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Prefacio 



“A educacao na Medicina envalve aprender e aprender como; a aluno nao aabe efetivamente ate 
qne ele saiba como. ” 

—ExTRAiDO DE ABRAHAM FLEXNER, 

“Medical Education in the United States and Canada", 1910. 

O nucleo fundamental do conhecimento sobre cirurgia geral permanece como a pedra fun¬ 
damental de todas as disciplinas cirurgicas, cujo crescimento temos testemunhado nas ulti¬ 
mas decadas. A maioria dos residentes escolhe buscar treinamento adicional em campos al- 
tamente especializados da cirurgia. No entanto, uma fundamentac&o solida em principios e 
tecnicas cirurgicas gerais e primordial para o sucesso nessas areas. Portanto, um atlas que 
descreve procedimentos cirurgicos gerais de uma forma clara e concisa e um complemento 
essencial aos textos cirurgicos atuais para garantir que o aluno nao apenas “aprenda como” 
mas, o mais importante, u saiba como". Isto posto, compilar um atlas cirurgico e um enorme 
desaf io. Coordenar os horarios de cirurgiOes atribulados e ilustradores medicos e, em deter- 
minados momentos, parecido com arrebanhar gatos. Ent&o, por que gastar tanto tempo e es- 
forgo para fazer isso? 

Primeiro, somos privilegiados por termos participado do Sabiston Textbook of Surgery’* nas ul¬ 
timas tres edigoes. Esse li\To oferece um amplo compendio sobre a fisiologia, o diagnostico e 
tratamento das doen^as cirurgicas, mas ainda assim f icamos limitados na capacidade de des- 
crever os procedimentos cirurgicos em detalhes. Um bom livro deve fornecer o conhecimento 
basico para garantir que o aluno “aprenda” o material. Contudo, ele e muito diferente de um 
atlas que ensina o aluno “como’’ fazer. Livros que tentaram abranger tanto um texto amplo 
quanto um atlas em geral fracassaram em ambos os aspectos. Assim, este atlas cirurgico for- 
nece um complemento necessario e importante para o Sabiston Tratado de Cirurgia. 

As ilustragOes foram meticulosamente desenhadas por ilustradores medicos que partilham 
da mesma filosofia de desenho artlstico. As ilustra<;6es s&o produzidas em detalhe da perspec- 
tiva do cirurgico, mesmo assim os desenhos s&o simples o bastante para o leitor nao se distrair 
com cores desnecessarias ou com um modelo exageradamente complicado. Os passos essen- 
ciais do procedimento s&o ilustrados com enfase na anatomia cirurgica. Cada um deles se en- 
cerra com tres a cinco Micas" ou “armadilhas” inf ormadas por cirurgiOes renomados com 
anos de experiencia. Reconhecendo que hoje muitos procedimentos cirurgicos gerais sao rea- 
lizados laparoscopicamente, ilustramos as etapas da tecnica aberta e da minimamente inva- 
siva, quando aplicaveL Com excegao da abordagem e dos instrumentos, os principios basicos 
da dissecgao e da aten^ao ao detalhe sao comuns para ambas as tecnicas. 

Finalmente, fomos inspirados a prodtizir esse atlas com base em nossas intera^oes ao longo 
dos anos com inumeros residentes de cirurgia talentosos e esforgados, que precisam de um 
material de referenda conciso para estudar e revisar antes de entrar no centro cirurgico. Este 
atlas busca fornecer a esses estudantes os passos essenciais na realizagao dos procedimentos 
cirurgicos gerais mais comuns. Reconhecemos que o atlas nao e completo. For razao de espa^o, 
omitimos alguns procedimentos que sao menos realizados pelo cirurgiao-geral na pratica. No 
entanto, acreditamos que este atlas fornece uma boa inicia^ao. 

Courtney M. Townsend, Jr., MD 
B. Mark Evers, MD 


*0 Sabiston Tratado de Cirurgia. 18“ edi^ao, foi publicado pela Elsevier do BrasiL 
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Tireoidectomia (Lobectomia, 
Ressec^ao Subtotal, 
Tireoidectomia Total) 


B. Mark Evers 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreens&o abrangente da anatomia do pesco^o e fundamental antes de se executar 
procedimentos cirurgicos na tireoide. 


♦ A Figura 1-1 demonstra estruturas anatomicas importantes a serem consideradas na 
tireoidectomia. 


♦ A Figura 1-2 demonstra a relagao da glandula tireoide com a traqueia e o esofago 

subjacentes e, tambem, a localiza^ao anatomica usual para o nervo Larlngeo recorrente no 
sulco traqueoesofagico. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicates para ressec^ao da tireoide incluem: 

♦ Nodulo solitario da tireoide, em geral com aspira^ao por agulha fina (AAF) indicativa 
de lesao suspeita ou c&ncer. 

♦ Bocio multinodular com aumento continuo e sintomas que variam entre disfagia, 
engasgo, dor ou preocupagoes esteticas. 

♦ Ocasionalmente, hipertireoidismo, em particular nos casos em que abla^ao por radioiodo 
ou medicamentos antitireoideos sao contraindicados. 


♦ Ressec^oes da tireoide variam entre lobectomia e istmectomia, ressec^ao subtotal da tireoide 
ou tireoidectomia total. 


♦ As decisoes com relagao a extensao da ressecgao dependem do cirurgiao e podem ser 
controversas. 
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FIGURA1-1 
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FIGURA 1-2 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O posicionamento adequado do paciente e essencial para a exposigao adequada da glan- 
dula tireoide. E obtido, em geral, pela hiperextensao do pescogo, com uso de um coxim 
com lengol enrolado entre as escapulas. A cabega e, entao, sustentada com uraa rodilha de 
borracha e espuma. Alem disso, o paciente e colocado na posigao semiereta (semi-Fowler) 

(Fig. 1 - 3 ) 


♦ A incisao deve ser cuidadosamente planejada a fim de possibilitar acesso ideal a glandula 
tireoide e gerar uma cicatriz esteticamente aceitavel. A linha de incisao correspond^ em 
geral, a largura de um dedo acima da incisura estemal, localizada de maneira a ade- 
quar-se as linhas de Langer. A incisao deve ser simetrica e estender-se equidistante a linha 
media, fazendo uma curva suave para cima. Alguns cirurgioes utilizam um fio de seda 
grosso para delinear o local da incisao, comprimindo a sutura no pescogo (Fig. 1 - 4 ). 


♦ A incisao estende-se atraves do tecido subcutaneo; o musculo platisma e dividido com o 
uso do eletrocauterio (Fig. 1 - 5 ). 


♦ Os retalhos sao, entao, mobilizados superior e inferiormente com o uso do cauterio e de 
dissecgao romba. imediatamente abaixo do musculo platisma. O retalho superior e esten- 
dido ao nivel da cartilagem tirebidea, e o retalho inferior estende-se ate as cabegas cla\i- 
culares e a incisura suprasternal (Fig. 1 - 6 ). 


2. D1SSECCAO 


♦ Utiliza-se um afastador Mahorner para afastar os retalhos de pele. A dissecgao prossegue 
em direg^o a rafe da linha media, que promove um piano sem sangue para a separagao da 
musculatura pre-tireoidiana (Fig. 1 - 7 ). 


♦ Prosseguindo na linha media, faz-se uma incisao na fascia pre-traqueal frouxa com uso de 
dissecgao cortante ou eletrocauterio (Fig. 1 - 8 ). 
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FIGURA1-7 


FIGURA1-8 
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♦ O lobo da tireoide e ainda mais exposto por meio de mobilizagao da musculatura pre-ti- 
reoidiana distante do lobo, com uso de uma combina^clo de dissecg&o romba e cortante 

(Fig. 1-9). 

♦ Em seguida, coloca-se um afastador de Richardson pequeno sob os musculos infra-hioi- 
deos, afastando-os lateralmente (Fig. 1-10). 

♦ Ocasionalmente, para lesoes tireoidianas volumosas e grandes, pode-se obter melhor ex- 
posi^ao do lobo da tireoide seccionando-se os musculos infra-hi6ideos, que sao, entao, su- 
turados no final do procedimento. Se for necessaria a transec^ao dos musculos infra-hi6i- 
deos, ela pode ser realizada superiormente para minimizar a denerva^ao, porque ambos os 
grupos musculares sao inervados a partir de uma diregao caudal ate as al<;as dos nervos 
hipoglossos (Fig. 1-11). 

♦ O lobo da tireoide e capturado com uma pin<;a Babcock (mostrada na figura) e afastado 
suavemente em dire(;ao a linha media para expor a veia tireoidea media, a qual e ligada 
com o uso de uma sutura de seda 3-0 ou 4-0 e dividida. Esse procedimento possibilita 
maior mobilizagao do lobo, bem como a identificag&o das glandulas paratireoides e do 
nervo laringeo recorrente (Fig. 1-12). 
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♦ A glandula tireoide e novamente capturada com pinga Babcock e afastada para baixo, a 
fim de expor os vasos do polo superior, incluindo os ramos da arteria tireoidea superior. 
O ramo externo do nervo Laringeo superior cursa ao longo do musculo cricotiredideo ime- 
diatamente medial aos vasos do polo superior. Portanto, para evitar lesionar esse nervo, 
que controla a tens&o das pregas vocais, os vasos do polo superior s&o divididos indivi- 
dualmente o mais proximo possivel da glandula tireoide (Fig. 1-13). 

♦ Em seguida, reposiciona-se a pin^a Babcock para capturar o lobo da tireoide, de ma- 
neira que as veias tireoideas inferiores possam ser expostas e ligadas a medida que en- 
tram na glandula tireoide. Ocasionalmente, um plexo venoso (ou seja, tireoidea ima) e ob- 
servado na posi^io da linha media sobre a traqueia e penetrando o istmo. Esses vasos sao 
tambem cuidadosamente ligados e divididos, evitando-se lesao a traqueia (Fig. 1-14). 
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FIGURA1-14 
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♦ A raedida que se afasta o lobo da tireoide medialmente, realiza-se uma dissecgao suave 
para expor as glandulas paratireoides, a arteria tireoidea inferior e o nervo laringeo re- 
corrente. O nervo recorrente passa, em geral por tras da arteria tireoidea inferior, no sulco 
traqueoesofagico, mas pcxle ocasionalmente situar-se anterior a ela. Esse nervo e mais fa- 
cilmente encontrado por meio de dissecgao tuidadosa imediatamente inferior a arteria ti¬ 
reoidea inferior (Fig. 1-15). 

♦ Neste ponto, o nervo pode, ent&o, prosseguir em diregao ascendente e e possivel determinar 
sua posi^ao em rela^ao a tireoide. As glandulas paratireoides que se situam na superf icie tireoi- 
diana podem ser mobilizadas com seu suprimento vascular e, assim, preservadas (Fig. 1-16). 



F1GURA1-16 


Arteria tireoidea 
inferior 


FIGURA1-15 


Glandula paratireoide 


Nervo laringeo recorrente 
direito 


Nervo laringeo recorrente direito 
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♦ Os ramos da arteria tire6idea inferior sao divididos na superficie da glandula tireoide e 
individualraente ligados com uso de suturas 3-0 ou 4-0.0 tecido conjuntivo (ligamento 
de Berry), que f ixa a glandula tireoide aos aneis traqueais, e, entao, cuidadosamente divi- 
dido por meio de dissec^io cortante. Em geral, ha varios vasos pequenos de acompanha- 
mento, que devem ser individualmente ligados apos dissec^ao cuidadosa, porque o nervo 
recorrente esta mais proximo da tireoide neste ponto e, tambem, mais vulneravel. A divi- 
s&o do ligamento possibilita a mobiliza^ao medial da tireoide (Fig. 1-17). 

♦ A dissecgao da tireoide a partir da traqueia pode ser realizada com eletrocauterio por divi- 
s&o do tecido conjuntivo frouxo entre as estruturas (Fig. 1-18). 



Glandula paratireoide 


Nervo laringeo recorrente 
direito 


Nervo laringeo recorrente direito 


Arteria tireoidea inferior 
direito 


FIGURA1-17 



F1GURA1-18 
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♦ 


Se houver indicagao de lobectomia, o istmo e preso com uso de pinga Kocher ou de tonsila 
(Fig. 1-19, A), dividido e suturado com sutura de Vicryl 3-0 continuo (Fig. 1-19, B). 




FIGURA1-19 
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♦ Se houver indica^ao de tireoidectomia total, prossegue-se a cirurgia de maneira serae- 
lhante no outro lado, a fim de remover integralmente a glandula tireoide (Fig. 1-20, A) 
e preservar tanto as glandulas paratireoides como os nervos laringeos recorrentes 

(Fig. 1-20, B) 




Cartilagem cricotireoidea 
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FIGURA1-20 
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♦ Alguns cirurgioes preferem realizar uma ressecgao subtotal nos casos de cirurgia de 
doen^a benigna, preservando, assim, as glandulas paratireoides e nao dissecando a area 
dos nervos laringeos recorrentes. A linha de ressecgao no lobo da tireoide - cuja finalidade 
e preservar esta borda de tecido tireoideo sobrejacente as glandulas paratireoides - e mos- 
trada na Figura 1-21, A. O tecido tirebideo remanescente e ilustrado na Figura 1-21, B. 
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Arteria tireoidea 


Glandula tireoide 



Remanescente da 
tireoide direita 


Remanescente da 
tireoide esquerda 


FIGURA1-21 
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3. FECHAMENTO 


♦ Quando a ressecgao e concluida e a hemostasia e assegurada. realiza-se o fechamento, pri- 
meiramente reaproximando os musculos infra-hi6ideos na linha media utilizando-se su- 
turas Vicryl 3-0 interrompidas (Fig. 1-22). 


♦ 


O musculo platisma e igualmente reaproximado com uso de suturas Vicryl 3-0 interrom¬ 
pidas (Fig. 1-23). 


♦ Finalmente, a pele e reaproximada com ponto subcuticular de sutura Monocryl 4-0 

(Fig. 1-24) 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Embora ja tenham sido rotineiramente colocados apos ressecgao da tireoide, os drenos 
raramente s&o indicados. 


♦ Uma das complicates pos-operat6rias mais imediatas pode ser hematoma da ferida, que 
ocorre em uma pequena porcentagem de pacientes. E mais comum naqueles pacientes que 
fazem uso de medicamentos anticoagulantes ou farmacos anti-inf lamatbrios nao esteroi- 
des (AINE), ou que foram submetidos a tireoidectomia total. 


♦ Um hematoma pequeno neste local pode com prometer gravemente as respiragoes e deve 
ser evacuado, de imediato, no centro cirurgico ou, caso nao seja possivel, a beira do leito. 


♦ Lesoes do nerv'o laringeo recorrente podem levar a rouquid&o; lesio bilateral dos nen'os 
laringeos recorrentes pcxle resultar em paralisia de ambas as pregas vocais, o que exigiria 
reintubagao e, possivelmente, traqueostomia. 


♦ O hipoparatireoidismo pos-operat6rio consiste, em geral, em f enomeno transitorio relati- 
vamente raro, mas ocorre com mais f requencia apos tireoidectomia totaL Pode ser necessa- 
ria a reposigao de calcio e, possivelmente, de vitamina D para manter niveis adequados de 
calcio serico. 


♦ Em uma lobectomia de tireoide nao complicada, os pacientes podem receber alta no mes- 
mo dia da cirurgia. 
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FIGURA 1-24 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A compiicagao mais temida da ressetgao de tireoide e a les&o ao nervo laringeo retorren 
te. £ essential identifica-lo era todo o seu curso no pescogo para evitar a lesao. 


♦ Durante a tireoidectomia, o nervo laringeo recorrente esta sob maior risco de lesao no li- 
garaento de Berry, durante a ligadura dos ramos da arteria tireoidea inferior ou no estreito 
toracico. 


♦ Na maioria dos patientes, a dissetgao pcxle ser inteiramente realizada por meio de incisao 
cervical Rararaente, pcxle ser netessaria esternotomia mediana partial para lesoes do me- 
diastino anterior que nao possam ser mobilizadas de modo seguro por intermedio de inti- 
sao cervical. Essa possibilidade deve ser prevista pelo exame fisito pre-operatorio. 


REFERENCIAS 
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DissEcgAo Cervical Radical 
Modificada com Preservaqao do 

Nervo Espinal Acessorio 


Anna M. Pou 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A dissecg&o cervical radical modificada (DCRM) e uma modifica^ao da dissecg&o cervical 
radical descrita por Crile em 1906 Ela inclui a remo^ao em bloco de todos os tecidos com 
nodulos nos triangulos cervicais anterior e posterior, na cauda da glandula parotida, na 
glandula submandibular e nos nervos sensoriais cervicais, poupando as seguintes estru- 
turas: musculo esternocleidomastoideo (ECM), veia jugular interna (VJI) e nervo espinal 
acessorio (NEA). 


♦ A compreensao abrangente de toda a anatomia do pescogo e essencial e nao pode ser 
subestimada (Fig. 2-1). O musculo ECM foi removido para mostrar as estruturas subja- 
centes (Fig. 2-1, B). 


♦ Estruturas-chave incluem o musculo platisma, o musculo ECM, as bordas anterior e 
posterior do musculo digastrico, a borda posterior do musculo omo-hioideo, o musculo 
trapezio, o ramo mandibular marginal do nervo facial, o plexo braquial, o nervo frenico, o 
nervo hipoglosso, o NEA, o ducto toracico e o conteudo da bainha carotidea. 


♦ O NEA situa-se lateralmente a VJI em 70% dos pacientes, medialmente a VJI em 27% e 
passa atraves da VJI em 3% dos casos. 


♦ O platisma e deiscente na linha media anterior do pescogo e posteriormente na area da 
veia jugular externa e do nervo auricular maior. 


♦ Os niveis do pescogo devem ser compreendidos antes de iniciar-se a cirurgia. Os linfo- 
nodos estao contidos em sete niveis do pesco^o, os quais sao definidos por determinadas 
fronteiras anatomicas: 

♦ Nivel IA: o (triangulo) submentoniano e formado pelas bordas anteriores do musculo 
digastrico e do osso hioide. 

♦ Nivel IB: o (triangulo) submandibular e constituido pelas bordas anterior e posterior do 
musculo digastrico e pelo corpo da mandibula superiormente. 

♦ Nivel It a jugular superior estende-se do nivel da base do cranio superiormente ate o 
nivel do osso hioide inferiormente e para a borda posterior do musculo ECM. Divide-se 
em niveis IIA e 1IB pelo NEA. O nivel IIA esta localizado anterior ao NEA, e o nivel IIB 
situa-se posterior ao NEA. 
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♦ Nivel Ill: a jugular media estende-se do osso hioide superiormente ate o nivel da cartila- 
gem cricoide inferiormente e ate a borda posterior do musculo ECM 

♦ Nivel IV: a jugular inferior estende-se do nivel do cricoide superiormente ate a clavicula 
inferiormente e para a borda posterior do musculo ECM. 

♦ Nivel V: o triangulo posterior (acessorio espinal e cervical transverso) e limitado pela 
borda anterior do musculo trapezio posteriormente, pela borda posterior do musculo 
ECM anteriormente e pela clavicula inferiormente. O subnivel VA (nodos acessorios 
espinais) e separado do VB (ncxlos que acompanham os vasos transversos) por urn pia¬ 
no horizontal que marca a borda inferior do arco cricoide anterior. 

♦ Nivel VL contem ncxlos pre-laringeos (de Delf os), pre-traqueais e paratraqueais (compartimento 
central anterior) e se estende do osso hioide superiormente ate a indsura supraestemal inferior e 
lateralmente ate a borda medial da bainha caroddea em sentido bilateral. 

♦ Nivel VII: o mediastinal superior e inferior a incisura supraestemal no mediastino 
superior. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ DissecgOes cervicais s&o realizadas, com f requencia, concomitantemente a ressec^ao do tumor 
primario. Nesse caso, a incisao cervical pode ser mcxlif icada, incluindo ressec^ao tanto de do- 
en^a ncxlal como de tumor primario. A traqueotomia tambem pcxle ser necessaria. 

♦ As indicagdes para DCRM com preservag&o do NEA incluem o seguinte: 

♦ Presen^a de um piano claramente definido entre o NEA e o tumor. 

♦ Doenga nodal volumosa (estagios N2, N3) 

♦ Doenga nodal persistente ou recorrente apos tratamento com radiagao/qui miorr ad ia^ao 

♦ O aconselhamento pre-operat6rio deve incluir a possibilidade de sacrificio dos nervos 
cranianos se envolvidos com o tumor, assim como os deficits resultantes. 

♦ Duas unidades de concentrados de hemacias sao tipificadas, triadas e armazenadas para 
transfuscio, se necessario. 

♦ Administram-se antibioticos peroperatc)rios caso o trato aerodigestivo superior tenha de 
ser explorado para ressecar o tumor primario. 

♦ Deve-se discutir sobre a via respiratoria do paciente com o anestesista antes da cirurgia. 
A presen^a de tumor primario, edema laringeo ou efeitos de radioterapia anterior pcxle 
exigir intuba^ao com f ibra c^ptica ou traqueotomia local no paciente acordado. 

♦ A proximidade entre a doen^a ncxlal e a bainha carotidea deve ser avaliada para ressecta- 
bilidade. O teste de oclusao com balao da arteria carotida e realizado caso haja suspeita de 
invasao dessa arteria. Assim, e possivel determinar o risco de acidente vascular encefahco 
(AVE) caso a arteria cardtida seja ressecada. A resseccao da arteria carbtida com ou sem 
reconstni£&o usando enxerto da veia safena em geral nao e considerada, exceto quando ha 
falha da radioterapia e recorrencia da doenga. 

♦ O cirurgiao deve ter preparo e habilidade para mcxlif icar o piano cirurgico e a ordem na 
qual as varias etapas sao realizadas, caso o tumor exija. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Apos intuba^ao endotraqueal oral ou traqueostomia, o paciente e colocado em posigao 
supina. Estende-se o pescogo com o uso de um rolo sob o ombro e se estabiliza a cabega 
utilizando uma almofada em forma de anel. Dobra-se o bra^o ipsolateral e se vira a cama 
com o campo cirurgico voltado para fora (longe do anestesista). 


♦ Apos indugao de anestesia geraL, nao se usam relaxantes musculares. Permite-se, entao, 
testar os nervos cranianos com um estimulador de nervo. O anestesista deve ser informa- 
do sobre esse procedimento. 


♦ O local da cirurgia e previamente preparado de maneira esteril com betadina a partir do 
nivel do labio inferior ate logo acima dos mamilos, incluindo a parte inferior da face, o 
lobo auricular e a parte posterior do pescoco. Estende-se a prepara^ao ao longo da linha 
media do pescogo. Caso o tumor primario tenha de ser ressecado, esta area tambem e pre- 
parada esterilmente em continuidade com o pescoco e o torax. 


♦ Os campos cirurgicos que circundam a cabega e o pescoco sao grampeados ou suturados 
ao paciente. 


♦ Existem muitas opQCes de incisoes cirurgicas, de modo que as mais usadas sao apresen- 
tadas aqui (Fig. 2-1, C [metade de um Hi Fig. 2-1, D [Schobinger modif icadof Fig. 2-1, E 
[taco de Jwckey]). A incisao escolhida depende da localiza^o do tumor, incluindo o tumor 
primario e a preferencia do cirurgiao. Pref iro a incisao em taco de hockey que cruza ligeira- 
mente a linha media (Fig. 2-1, E), evntando a queda do membro. Se houver queda de mem- 
bro, a trifurca^ao deve situar-se posteriormente a arteria carotida. Em caso de necrose da 
pele, a arteria carotida nao seria exposta com este desenho. 


♦ A incisao e delineada no pescogo mediante uso de uma caneta marcadora esteril. A ponta 
do mastoide e a incisura supraesternal sao utilizadas como referenda. 


♦ Injeta-se na pele e no tecido subcutaneo lidocalna a 1% com 1:100.000 de epinef rina para 
obter homeostase. 


♦ Os retalhos cutaneos superior e inferior sao elevados em um piano subplatismal ate o ni¬ 
vel do corpo mandibular e da clavlcula, respectivamente. A face posterior do retalho su¬ 
perior e elevada em um piano lateral em diregao a veia jugular externa, ao ner\ f o auricular 
maior e a cauda da parotida (Fig. 2-2). Em sentido medial, o retalho de pele e ligeiramente 
elevado quando passa sobre a linha media. 


♦ Se houver presen^a de traqueotomia, deve-se tomar cuidado para nao violar a sua incisao. 
Caso isso ocorra, a incisao da traqueotomia deve ser separada do restante da incisao do 
pescogo para evitar contamina<;ao por ar e muco. Esse procedimento e realizado suturando 
o tecido subcutaneo ao redor do local da traqueotomia aos musculos infra-hioideos. 
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♦ Os retalhos superior e inferior sao fixados aos campos cirurgicos com ligaduras de seda 
2-0 e hemostatos. Durante a dissecgao, a retra^ao dos retalhos de pele deve ser ocasional- 
mente liberada para evitar congestao venosa dos retalhos. 


♦ O retalho cutaneo posterior pode ser elevado neste momento ou apos a conclusao da dis- 
sec^ao nodal de nivel I. Esta ultima e a modalidade de minha preferencia. 


2. DISSECCAO 


♦ Faz-se uma incisao na camada superficial da fascia cervical profunda sobrejacente a 
glanduia submandibular 1 cm anterior e 1 cm inferior ao angulo da mandibula. O nervo 
mandibular marginal sera encontrado neste local. Ele se situa lateralmente aos vasos fa¬ 
cials. Faz-se uma dissec^ao cortante no nervo a partir do tecido subjacente e este e elevado 
superiormente junto a fascia (Fig. 2-3). Esse procedimento e necessario para dissecar-se os 
linfonodos faciais pre-vasculares. 


♦ Coloca-se uma pin^a Allis no tecido fibrogorduroso na area submentoniana da linha 
media, que se situa entre as bordas anteriores do musculo digastrico. Este tecido e disseca- 
do em dire^ao inferior e posterior, expondo tanto as bordas do musculo anterior como a 
por<;ao central do musculo milo-hioideo. O ner\ T o e os vasos do musculo milo-hioideo sao 
ligados. O tecido mantem-se f ixado ao osso hioide (Fig. 2-4). 
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♦ Faz-se uma incis&o do periosteo sobrejacente a borda inferior do corpo mandibular com 
uso de eletrocauterio, e o tecido no tri&ngulo submandibular e retraido inferiormente. 
Os vasos faciais s&o ligados na borda inferior do corpo da mandibula (Fig. 2-5). 


♦ A borda posterior do musculo milo-hioideo e identificada durante essa dissec^ao (Fig. 2-6). 
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FIGURA 2-6 
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♦ Coloca-se um afastador Army-Navy sob a face posterior do musculo milo-hioideo, e ele 
e afastado em dire<;ao craniana. O nervo lingual, o ganglio submandibular e o ducto sub¬ 
mandibular sao identificados (Fig. 2-7, A). 

♦ Coloca-se uma pin^a abaixo do ganglio submandibular e as f ibras pos-ganglionares sao 
transeccionadas e bgadas. Assim, bbera-se o nervo lingual (Fig. 2-7, B-C). 

♦ O ducto submandibular situa-se medialmente ao ganglio; e transeccionado e ligado 
(Fig. 2-7, B-C). 



F1GURA 2-7 
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♦ A retrag&o inferior do conteudo submandibular evidencia os vasos facials a medida que 
eles cruzam a face superior da borda posterior do musculo digastrico. Os vasos sao pinta¬ 
dos, transeccionados e ligados. A borda posterior do musculo digastrico e isolado em sua 
totalidade. Essa borda muscular fornece um ponto de referenda para os niveis I e II e para 
a bainha carotidea. O conteudo dos triangulos submentonianos e submandibular, incluindo 
os linfonodos pre-vasculares, e pediculado no nivel do osso hioide (Fig. 2-8). 


♦ A atengao direciona-se, agora, para o retalho cutaneo posterior. A elevatfio do retalho 
prossegue em um piano subcutaneo ate que a borda anterior do musculo trapezio seja atingida 
(Fig. 2-9). O platisma e deficiente nesta area e deve-se tomar cuidado para nao fazer uma “casa 
de botao ,: no retalho de pele ao dissecar de mandra demasiadamente superficial ou lesionar o 
NEA ao dissecar muito profundamente; o NEA situa-se acima do triangulo posterior. O uso de 
eletrocauterio pcxle estimular o NEA e fazer com que o ombro “pule”. 
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♦ O NEA e identif icado no triangulo posterior a medida que entra no musculo trapezio. Usa-se 
uma tecnica disseminada que utiliza um hemostato f ino ou tesoura de Metzenbaum para 
dissecar o tecido mole e a fascia sobrejacente ao nervo. O nervo e rastreado a medida que 
passa do musculo trapezio para o musculo ECM (Fig. 2-10). 

♦ O NEA sai do musculo ECM, e a disseccao continua anterior e superiormente ate a base do 
cranio, transeccionando o musculo sobrejacente com o nervo constantemente a vista. As- 
sim, divide-se o musculo ECM em dois (Fig. 2-11). Afasta-se o ventre posterior do musculo 
digastrico superiormente para exposigao do nervo e a VJI na base do cranio. Durante essa 
dissecc&o, observa-se a rela^o do NEA com a VJI. 

♦ O nervo e dissecado com disseccao cortante a partir do tecido subjacente. O ramo para o 
musculo ECM deve ser dividido com o objetivo de mobilizar o nervo. Pode-se utilizar um 
gancho para nervos ou um afastador de veia a fim de afastar o nervo a medida que ele e 
esqueletonizado para minimizar o traumatismo. 



FIGURA 2-11 
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maneira que ela possa ser ligada posteriormente. 

♦ As cabegas esternal e clavicular do musculo ECM sao transeccionadas com distancia equi- 
valente a largura de um dedo acima da clavicula (Fig. 2-12). Realiza-se, com auxilio de 
uma esponja, uma tragao para cima no musculo, e as camadas deste silo cuidadosamente 
transeccionadas de maneira que nao lesionem o conteudo da bainha carotidea que se situa 
imediatamente abaixo do musculo. 


♦ Apos o musculo ECM ser dividido inferiormente, visualiza-se o ventre posterior do mus¬ 
culo omo-hioideo. Faz-se uma incisao no tecido sobrejacente ao musculo posteriormente 

(Fig. 2-13) 
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♦ Transecciona-se o ventre muscular proximo a sua origem na escapula (Fig. 2-14) e ele e 
elevado anteriormente ate sua inser<;ao no osso hioide. As veias jugulares extemas serao 
encontradas neste ponto e devem ser ligadas. Isso permite definir o limite anterior da dis- 
sec<;ao no peseex^o. 


♦ Faz-se uma incisao horizontal na fascia subjacente ao ventre posterior do musculo omo- 
hioideo. Em seguida, abre-se o coxim de gordura supraclavicular com o uso de dissecg&o 
romba, expondo o plexo braquial e o nervo frenico, que se situa na superficie do musculo 
escaleno anterior (Fig. 2-15). Nao se deve continuar a dissec^o ate que o plexo braquial e o 
nervo frenico sejam identif icados, porque uma lesao dessas estruturas pcxle ser catastrof ica. 
Os vasos transversos cervicais tambem serao observados nessa area Nem sempre e necessa- 
rio dividir esses vasos. 
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♦ Pinga-se e liga-se o tecido Eibrogorduroso entre o plexo braquial e a borda anterior do mus¬ 
culo trapezio (coxim de gordura supraclavicular). O plexo braquial deve ser visualizado 
diretamente enquanto os clipes s&o colocados. Pcxle-se realizar dissec^ao romba nesse 
tecido com auxilio do dedo. Esta area e conhecida como K desf iladeiro sangrento" e ocorrera 
sangramento caso o tecido nao seja ligado (Fig. 2-16). 


♦ Em seguida, prossegue-se com a dissec^ao superiormente ao longo da borda anterior do 
musculo trapezio ate que se encontre o NEA. Entao, af asta-se o NEA anteriormente para 
evitar lesao durante essa dissec^ao. O musculo ECM e transeccionado imediatamente 
inferior a ponta do mastoide e faz-se uma incisao na fascia em sua face posterior (Fig. 2-17) 
Essa medida possibibta o afastamento medial da amostra. 
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♦ Dissecam-se a amostra, incluindo os tecidos f ibrogorduroso e linf atico no nivel V, assim 
como a face superior do musculo ECM, em diregao posterior a anterior. Passa-se a amostra 
por baixo do NEA, afastando-o suavemente em sentido lateral (Fig. 2-18). 


♦ O limite prof undo da disseccao e a fascia dos musculos cervicais prof undos; a dissecg&o 
prossegue ao longo da face medial da escapula do levantador e dos musculos escaienos. 
As radiculas do plexo cervical sao expostas. Transeccionam-se e removem-se os ramos 
cutaneos com a amostra. £ preciso ter cuidado para preservar o suprimento nervoso para 
a musculatura do compartimento posterior e para as contribuigoes do nervo frenico. 
Procede-se assim transeccionando as radiculas cervicais aproximadamente 1 cm anterior 
a saida do nervo frenico, ou seja, '‘alto” na amostra. Em geral, os vasos acompanham as 
radiculas e devem ser controlados com uso de cauterio bipolar ou ligadura Alem disso, 
deve-se tomar cuidado para evitar lesao direta ao nervo frenico levantando-o do musculo 
escaleno anterior com a amostra (Fig. 2-19). 



FIGURA 2-19 
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♦ A mobilizagao da amostra continua ate que a VJI seja exposta em tcxlo o seu comprimento 

(Fig. 2-20). 
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♦ Nesse momenta, isolam-se e ligam-se a VJI e o pediculo linfatico que contem o ducto to- 
racico (ducto acessorio a direita). Ao pin^ar essas estruturas, deve-se tomar cuidado para 
evitar dividir o nervo vago (Fig. 2-21, A). 


♦ Faz-se a dissec^o circunferencial cuidadosa da VJI inferiormente, tanto a romba quanta 
a cortante, para e\itar lesao a veia em si, a arteria carotida, a cadeia simpatica e aos nervos 
vago e frenico. A extremidade proximal da veia e duplamente pingada, e uma unica pinga 
e colocada na extremidade distal. Transecciona-se a veia entre a segunda e terceira pin^as 
e, na extremidade proximal faz-se uma ligadura com uso de sutura de seda 2-0 e ligadura 
de seda 2-0. A outra extremidade e ligada com sutura unica de seda 2-0 (Fig. 2-21, B). 


♦ Em geral, pode-se observar o ducto toracico na face lateral inferior da VJL Ele tern uma 
parede muito fina e e necessario extremo cuidado para isolar o pediculo linfatico, a fim 
de evitar lesao inadvertida com vazamento de quilo. Isola-se e liga-se o pediculo linfatico 
(Fig. 2-21, C). Uma manobra de Valsalva, nesse momenta, possibilitara a avaliag&o do 
vazamento. 
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FIGURA 2-21 
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♦ Agora, a dissec^ao prossegue em dire<;ao craniana em um piano entre a VJI e a bainha ca- 
rotidea. A dissec^ao tambem continua medial e superiormente ao longo do ventre anterior 
do musculo omo-hioideo. 0 nervo hipoglosso (localizado em torno de 2 cm acima da 
bifurca^ao da carotida) e o ramo hipoglosso descendente s&o visiveis no curso da dissec^ao. 
Acompanhar o ramo hipoglosso descendente em direg&o superior ajudara a identificar 

o nervo hipoglosso. Para visualizagao, e necessario o afastamento do ventre posterior do 
musculo digastrico (Fig. 2-22). 

♦ As veias raninas situam-se lateralmente ao nervo hipoglosso e exigem ligadura para evitar 
sangramento intrusivo. Faz-se a ligadura desses vasos com o nervo hipoglosso sob visuali- 
za<;ao direta para evitar lesao inadvertida e/ou transecgao do nervo. 

♦ A amostra cirurgica e, entao, pediculada na extremidade superior da VJI. A amostra e vira- 
da para sua posigao anatomica, e a VJI e duplamente pin^ada, transeccionada e ligada com 
uso de sutura de seda 2-0 (Fig. 2-23). 



Alga do 
hipoglosso 
cortada 

Nervo 

hipoglosso 


FIGURA 2-22 


Musculo omo-hidideo 

Ventre posterior do 
musculo digastrico 


Veia jugular interna 


Afastador 



Nervo do hipoglosso 


FIGURA 2-23 





CAPlTULO 2 • Disseccao Cervical Radical Modificada com Preserva^ao do 

Nervo Espinal Acessorio 


37 


♦ Como observado, o musculo ECM, a VJT, o musculo omo-hioideo e os nlveis nodais 1-5 fo- 
ram removidos, preservando o NEA (Fig. 2-24). 

♦ A amostra cirurgica e removida do campo cirurgico, e cada nivel de disseegao nodal e 
marcado para os patologistas. 



F1GURA 2-24 
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3. FECHAMENTO 


♦ Realiza-se manobra de Valsalva para verificar possivel vazaraento de quilo (linforreia). 

♦ Obtem-se hemostasia meticulosa. 

♦ Irriga-se a ferida abundantemente com solugao salina f isiologica. 

♦ Colocam-se dois drenos deJackson-Pratt de 10 mm na ferida atraves de incisoes separadas; 
um e inserido na parte posterior do pescoco, ao longo do musculo trapezio, e outro e po- 
sicionado na parte anterior do pescogo, paralelo aos musculos infra-hioideos. Para evitar 
aspira^ao na arteria carotida, os drenos podem ser frouxamente suturados a fascia dos 
musculos prof undos do pescoco com uso de sutura absorvivel para mante-los no locaL 

♦ A incisao e fechada em duas camadas; fecha-se firmemente o platisma com uso de um 
ponto absorvivel e a pele, com auxilio de grampos cirurgicos ou sutura. 

♦ Aplica-se apenas pomada antibiotica na incisao. Nao se aplica curativo de pressio (minha 
preferencia), pois aumenta o risco de oclusao da VJ1 no pescoco contralateral. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Administram-se antibioticos peroperatorios durante 24 horas apenas se houver lesao do 
trato aerodigestorio. 

♦ Eleva-se a cabeceira da cama em 45° para reduzir o edema. 

♦ Colocam-se drenos no pescoco para aspiragao continua baixa da parede durante dois dias; 
em seguida, muda-se para aspirag£o por bulbo. A equipe de enfermagem deve esvaziar os 
drenos a cada tumo para evitar oclusao decorrente de f ragmentos f ibrinosos. 

♦ Limpa-se a incisao no pescoco duas \ r ezes ao dia ou, quando necessario, com peroxido de 
hidrogenio a 50% e solu(;ao salina. Em seguida, aplica-se pomada antibiotica na incisao do 
pescoco duas vezes ao dia. Descontinua-se apos tres dias. 


♦ Os drenos sao removidos individualmente quando o debito e de 20 mL ou menos por 24 horas, 

♦ Realiza-se o cuidado rotineiro da traqueotomia, se houver (Cap. 5). 

♦ Inicia-se f isioterapia apos a remo^ao do dreno. Solicitam-se exercicios para amplitude de 
movimentos do pescoco e das extremidades superiores, bem como para fortalecimento das 
extremidades superiores. 


♦ A avaliac&o da fala e da deglutic&o e particularmente imp<3rtante para pacientes submeti- 
dos a traqueotomia, ressecc&o de tumor primario e/ou radioterapia anterior. 


♦ Os grampos sao removidos no setimo dia de pos-operatorio. Caso o paciente tenha sido 
anteriormente submetido a radioterapia, os grampos devem permanecer por 10 a 12 dias. 


CAPlTULO 2 • Disscccao Cervical Radical Modificada com Preserva^ao do 

Nervo Espinal Acessorio 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A borda posterior do musculo digastrico e considerado o ‘'amigo do residente”; nao existem 
estruturas importantes laterais a ele, e o conteudo da bainha carotidea situa-se abaixo dele. 
Consiste em um ponto de referenda importante. 

♦ O musculo omo-hioideo situa-se lateralmente a bainha carotidea, ao plexo braquial e ao 
nervo frenico. Tambem e considerado o “amigo do residente” e representa um ponto de refe¬ 
renda importante. 

♦ Os retalhos de pele em um paciente anteriormente submetido a radia^o devem ser levan- 
tados com dissec<;ao cortante; ou deve-se usar um bisturi de Shaw para reduzir a chance de 
necrose da pele. 

♦ O nervo mandibular marginal e mais comumente lesionado nos locais em que cursa pr6xi- 
mo ao angulo da mandibula. 

♦ Caso, durante a cirurgia, haja duvidas a respeito do tumor - se deve ou nao ser dissecado da 
arteria car6tida - faz-se preciso obter controle proximal e distal dos vasos e as al^as destes 
devem ser posicionadas antes da dissecc&o da area em questao. 


COMPLICATESINTRAOPERATORIAS 


♦ “Casa de botao” do retalho cutaneo posterior. 

♦ Lesao do plexo braquial (deficits sensoriais e motores na extremidade superior) e dos nervos 
cranianos: mandibular marginal (fraqueza no labio inferior), hipoglosso (fraqueza/atrofia 
de hemilingua), vago (aspira^ao, disfonia), f renico (hemidiaf ragma elevado, comprometi- 
mento respiratorio) e espinal acessorio (queda do ombro, dor cronica). 

♦ Lesao da cadeia simpatica cervical (sindrome de Horner). 

♦ Vazamento de qtiilo: se ocorrer, o ducto toracico e hgado e insere-se cola de fibrina e espuma 
absorvivel (Gelioam) sobre o reparo. O aumento com lupa e util nessa situa<,:ao. 

♦ Lacera^ao da VJL lacera^ao pequena da veia pcxle ser reparada, em geral, com sutura vascu¬ 
lar de nailon 6-0. Caso a laceragao seja muito grande para ser reparada, sacrifica-se a veia. 
Essa medida gera um problema no caso de disseegdes cervicais bilaterais apenas se a VJI 
contralateral precisar ser sacrif icada em virtude do tumor. Caso a laceragao da veia ocorra 
na base do cranio, o sangramento pcxle ser estancado cobrindo a area com espuma absor¬ 
vivel e aplicando pressao ou suturando o coto ao musculo digastrico. Se ocorrer lacera^o 
proxima ao estreito toracico, o auxilio de um cirurgiao toracico pcxle ser necessario para 
controlar o sangramento e pode ocorrer embolia de ar. 


♦ Lesao da veia subclavia. 
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♦ Embolia de ar atraves das veias cervicais abertas e rara (“gorgolejar” auscultado por meio 
de estetoscopio precordial e queda de pressao arterial). Caso isso ocorra, coloca-se imediata- 
mente o paciente em posi^ao lateral esquerda e aspira-se a linha central. Se nao houver linha 
central, ela deve ser colocada de imediato. Se nao houver tempo, deve-se tentar pun^ao ven- 
tricular esquerda direta. 


♦ Hemorragia resulta em transfusao. 


♦ Bradicardia decorrente de dissec^ao/retragao da carotida: caso ocorra, cessa-se toda a dissec- 
&o e injeta-se lidocaina simples a 1% na adventicia na area do bulbo carotideo. 


♦ AVE: muitos pacientes com cancer de cabega e pescoco tambem sofrem de doen^a ateros- 
clerotica, com placa observada nas arterias carotidas na imagem pre-operatoria. A retragao 
cuidadosa da arteria carotida durante a dissecgao cervical diminuira o risco de um evento 
embolico e de AVE. 


♦ Lesao da arteria carotida resulta em AVE ou morte: esse tipo de lesao e raro e pode ocorrer 
quando o tumor e dissecado precisamente da arteria, ou quando a arteria apresenta-se ectasica 
em seu curso (em particular nos idosos). 


COMPLICACOES POS-OPERATORIAS 


♦ Hematoma 


♦ Seroma 


♦ Gcatriz visivel no pescoco 


♦ Anemia com perda de sangue 

♦ Infecgao de ferida 


♦ Fistula linfatica: drenagem leitosa no bulbo de aspirag&o ou drenagem de alto debito e indi- 
cativa de vazamento de linf a. O liquido drenado ptxle ser enviado para analise do nivel de 
trigliceridios, se necessario, para conf irmar o diagnostico. O tratamento inclui curativo de 
pressao e dieta com trigliceridios de cadeia media (TCM). Pode ser necessario hiperalimenta- 
intravenosa. Se o alto debito permanecer, indica-se exploragio cervical. 


♦ Fraqueza e dor cronica do ombro 


♦ Necrose de retalho cutAneo, com ou sem exposigao da arteria carotida. 


♦ Se houver exposi<;ao da arteria, a cobertura imediata com uso de retalho e obrigatoria para 
evitar ruptura da carotida. Em geral, utiliza-se o retalho miocutaneo do peitoral maior. 


CAPlTULO 2 • Disscccao Cervical Radical Modificada com Preserva^ao do 
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♦ Ruptura da carotida: ocorre quando a arteria carotida fica exposta em raz&o de necrose de 
pele ou caso seja banhada com saliva em virtude de uma fistula que se desenvolve apos 
ressec^ao de tumor primario. Os ABCs (vias aereas latnvayl respira<;&o [breathing] e circula- 
^ao [eireu/atianD de reanima^ao sao os seguintes: se o paciente estiver estavel, realiza-se um 
arteriograma bilateral de arteria carotida e pode-se embolizar a arteria ou colocar stents 
radiograficamente. O paciente instavel e imediatamente encaminhado ao centro cirurgico 
para ligadura da arteria carotida. A ruptura dessa arteria e frequentemente precedida por 
um sangramento anunciador. Este se manifesta por inicio subito de salda de sangue ver- 
melho vivo da ferida do pesco^o ou do local da traqueotomia com durag&o breve. Repre- 
senta um aviso e propicia ao cirurgiao tempo de avaliar o sistema da arteria carotida por 
inter medio de um arteriograf ia 


♦ Tumor persistente/recorrente 
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CAPITULO 


Paratireoidectomia 

B. Mark Evers 



ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreensao abrangente da anatoraia do pesco<;o e essential (Fig. 1-1). Alem disso, co- 
nhecimento amplo da embriologia e do desenvol vimento da glandula paratireoide e im- 
portante para saber o local em que esta pode situar-se no pescoco ou no mediastino, com 
base na heran<;a embriologica das glandulas superior e inferior. 


♦ Embora as exploragoes cervicais bilaterais ainda estejam sendo realizadas para os casos de 
hiperparatireoidismo, cada vez mais cirurgioes endocrinos vem optando por localizar a 
glandula normal antes da cirurgia como resultado dos avan^os nas tecnicas de imagens da 
ultima decada. Varias modalidades pre-operatorias nao invasivas estao disponlveis, como 
cintilografia com tecnecio-99m sestamibl ultrassonografia (US), tomografia computado- 
rizada (TC), resson^ncia magnetica (RM) e, mais recentemente, TC quadridimensional e 
tomografia computadorizada com emissao de positrons (PET-TC). Esses exames tem sido 
bem-sucedidos na localiza^ao pre-operatoria da paratireoide. Isso possibibta uma cirurgia 
mais direcionada, bem como menor incisao. A Figura 3-1 ilustra uma glandula paratireoi¬ 
de inferior direita com aumento anormal. 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Os criterios de encaminhamento para cirurgia, como observado, em 2002, por um 
workshop do National Institutes of Health, incluem: concentra^o serica de calcio maior 
que 1 mg/dL acima dos limites maximos normals, calcio da urina de 24 horas superior a 
400 mg, depura^ao de creatinina reduzida em mais de 30% em compara^ao com individu- 
os de mesma idade, densidade 6ssea superior a dois desvios-padrao (DP) abaixo da massa 
ossea maxima, todos os individuos com hiperparatireoidismo e idade inferior a 50 anos e 
pacientes para os quais a vigilancia clinica e indesejavel ou impossivel Alem disso, todos 
os pacientes sintomaticos em decorrencia de hipercalcemia devem ser encaminhados para 
tratamento cirurgico. 

♦ A localizagao pre-operatoria e essencial antes da explora^ao primaria caso se deseje explo- 
ra<;ao unilateral. Como observado anteriormente, esse procedimento pode ser realizado 
por meio de uma das varias tecnicas nao invasivas. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


1. INCISAO 


♦ O posicionamento correto do paciente e fundamental para a exposi^ao adequada e costu- 
ma ser obtido pela hiperextensao do pesco^o com o uso de coxim com um lengol enrolado 
entre as esc£pulas. Apoia-se a cabe<;a com auxilio de um anel de borracha e espuma. Alem 
disso, o paciente e colocado, em geral na posi^ao semiereta (semi-Fowler) (Fig. 3-2). 
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♦ Se o planejamento for para dissecg&o unilateral, a incisao pcxle ser menor do que o ne- 
cessario para explora^ao bilateral. A incisao estende-se atraves do tecido subcutaneo, e o 
musculo platisma e dividido com o uso de eletrocauterio (Fig. 3-3). Os retalhos sao, entao, 
mobilizados superior e inferiormente com uso de cauterio, assim como de dissec^ao romba, 
imediatamente abaixo do musculo platisma (Figs. 3-4 e 3-5). Esses retalhos nao precisam 
ser estendidos superior e inferiormente como se procederia nos casos de ressecgao da tireoi- 
de, mas apenas o suficiente para possibilitar a exposi^ao e coloca^ao adequadas da retra^ao. 



FIGURA 3-3 


Musculo 

platisma 


FIGURA 3-5 
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2. DISSECCAO 


♦ Utiliza-se um afastador autoestatico para af astar os retalhos de pele. A dissecgao prosse- 
gue na rafe da linha media, que fomece um piano sem sangue para a separa^ao dos mus- 
culos infra-hioideos (Fig. 3-6). 


♦ Conforme observado na Figura 3-7, o adenoma da paratireoide foi localizado pre-opera- 
toriamente em posi^ao inferior direita. Nesta situa^io, o polo inferior direito da glandula 
tireoide e identif icado e esta por^ao da glandula e suavemente mobilizada. 



FIGURA 3-6 



Polo inferior direito 
da glandula tireoide 


FIGURA 3-7 
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♦ O adenoma de paratireoide e mobilizado, tomando-se cuidado para preservar o nervo laringeo 
recorrente e minimizar a manipula<,ao do tumor durante ligadura da arteria final (Fig. 3-8) 

♦ Se o adenoma estiver aderido a glandula tireoide, uma atadura de gaze e ef icaz para sepa- 
r&-los delicadamente (Fig. 3-9). 

♦ Quando o adenoma de paratireoide e mobilizado, toma-se cuidado para assegurar que o 
suprimento vascular seja isolado e ligado com clipes ou suturas. A glandula e, entao, com- 
pletamente retirada (Fig. 3-10). Se uma expiora^cLo unilateral tiver sido realizada com 
localiza^ao pre-operatoria muitos cirurgioes obterao um exame rapido do hormonio da 
paratireoide (PTH) para conf irmar a adequa^ao da ressecg&o. 



FIGURA 3-10 
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♦ Caso a cirurgia realizada fosse destinada a hiperplasia de glandula paratireoide, seria 
executada paratireoidectomia com autotransplante de uma por^ao de uma das glandulas, 
mais comumente no antebra<;o ou no musculo esternocleidomastdideo. A glandula a ser 
transplantada e fatiada em peda^os de 1 mm, e 12 a 18 peda<;os sao incrustados em urn 
musculo bem vascularizado e marcados com um ponto ou clipe (Fig. 3-11). 




Grampos no 
musculo 
braquiorradial 



FIGURA 3-11 
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3. FECHAMENTO 


♦ Quando o procedi mento e concluldo e a homeostase e assegurada, o fechamento e realiza- 
do primeiramente pela reaproximagao dos musculos infra-hioideos na linha media com o 
uso de suturas interrompidas de Vicryl 3-0 (Fig. 3-12). 


♦ O musculo platisma e, da mesma forma, aproximado com a utilizagao de suturas de Vi¬ 
cryl 3-0 interrompidas (Fig. 3-13). 


♦ Finalmente, a pele e reaproximada com auxllio de um ponto subcuticular de sutura 
Monocryl 4-0 (Fig. 3-14). 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ As complicagoes cirurgicas s&o semelhantes aquelas observadas na cirurgia de tireoide e 
incluem lesao ao nervo larlngeo recorrente, hematoma e infecgao da ferida. O risco para 
essas complicagoes e teoricamente menor quando a exploragfio e restrita a um lado do 
pescogo. 


♦ A maioria dos jovens submetidos a paratireoidectomia recebe alta no dia da cirurgia. Sao 
cuidadosamente monitorados como pacientes ambulatoriais, e os niveis sericos de calcio e 
de PTH s&o medidos na primeira semana de acornpanhamento. 


ETAPA 5: D1CAS E ARMADILHAS 


♦ Com o progresso das tecnicas de localizagao radiograf ica, muitos cirurgiOes endocrinos 
est^o optando por realizar localizagao pre-operat6ria combinada com avaliagio intrao- 
peratoria de PTH no tratamento de pacientes com adenomas da paratireoide. Em vez de 
usar anestesia geral alguns cirurgioes vem defendendo o uso dos bloqueios cervicais, que 
ptxlem ser realizados antes do procedimento. 
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FIGURA 3-14 
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Parotidectomia 


Anna M. Pou e Colin D. Pero 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A identif ica^o e preservagao do nervo facial e seus ramos sao essenciais para o sucesso da 
cirurgia de parotida. 

♦ Os pontos de referenda anatomicos utilizados incluem os seguintes (Fig. 4-1): 

♦ Processo mastoide com insergao do musculo estemocleidomast6ideo (ECM) 

♦ Ventre posterior do musculo digastrico 

♦ Pontadotrago 

♦ Fascia temporoparotidea 

♦ Fissura timpanomastoidea 

♦ Processo estiloide 


♦ A glandula parotida e anatomicamente composta por um lobo ao longo do ducto de Sten- 
sen. O piano do nervo facial divide a glandula em lobos lateral e prof undo para propositos 
cirurgicos. 

♦ O lobo prof undo situa-se ao longo da borda posterior do ramo mandibular ascendente ou 
adjacente ao musculo masseter ao longo do ramo. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Os pacientes com massas parotideas comumente apresentam massas cervicais pre-auricu- 
lares ou superiores de aumento lento. 

♦ Massas do lobo prof undo podem surgir como massas orof aringeas laterals. 

♦ A cauda das massas parotideas pode ser conf undida com um linfonodo cervical. 

♦ Paresia/paralisia do nervo facial, dor, crescimento rapido, massa firme, presenga de 
multiplos linfonodos palpaveis cervicais paraglandulares e superiores, ausencia de 
mobilidade e envolvimento cutaneo sao sugestivos de malignidade. 


♦ A maioria dos tumores parotideos situa-se na cauda (80%), e 80% de todos os tumores pa- 
rotideos sao benignos (adenoma pleomorfico e o tipo mais comum). 
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♦ Se houver suspeita de malignidade ou envohimento de lobo prof undo, deve-se fazer um 
exame de imagem. 

♦ A aspiragao com agulha f ina apresenta 94% de sensibilidade, 97% de especif icidade e 95% 
de precis&o no diagnostico de massas parotideas. As celulas linfoides inconclusivas nao 
excluem linfoma. A aspiragao com agulha fina e util para aconselhamento pre-operatorio. 

♦ Nao se recomenda biopsia aberta em razao do risco de implantagao de celulas malignas e 
da possivel les&o ao nervo faciaL A biopsia aberta e indicada quando ha suspeita de malig¬ 
nidade (paralisia facial, envohimento cutaneo) e o diagnostico nao pcxle ser conf irmado 
por aspirag&o com agulha fina. 

♦ Se houver suspeita de malignidade do tumor, o aconselhamento pre-operatorio deve in- 
cluir possivel sacrificio do nervo facial, dissecg&o cervical, reconstrug&o do nervo facial e 
possivel cirurgia de reanimagao faciaL 

♦ As indicagoes para lobectomia lateral incluem: 

♦ Tumor benigno ou maligno (excegfies incluem cistos linfoepiteliais benignos e linfoma 
parotideo) 

♦ Sialolitiase refrataria, sialoadenite (parotite cronica) e sialorreia cronica; alguns autores 
defendem a parotidectomia total para parotite cronica 

♦ Como parte da dissecgao de linf onodo para outros tumores primarios de cabega e pesco- 
go, primariamente neoplasias malignas cutaneas da face e do couro cabeludo. 

♦ Excisao do primeiro cisto de fenda branquial envolvendo a glandula parotida 

♦ Embora a parotidectomia seja realizada para tumores localizados no lobo lateral da par6- 
tida, a maioria dos autores recomenda, atualmente, excisao do tumor com um manguito 
saudavel de glandula normal, em particular se o tumor estiver localizado na cauda. 

♦ A enucleag^o dos tumores benignos deve ser condenada, tendo em vista aumentar o risco 
de lesao do ner\’o facial, o risco inaceitavel de recorrencia do tumor e a dificuldade de pre- 
servagao do nervo facial na reoperagao. 

♦ Indica-se parotidectomia total com preservagao do nervo facial para tumores que surgem 
de ou estendem-se a um piano prof undo ate o nervo facial e para todos os tumores malig- 
nos de medio a alto grau, independentemente da localizagao. 

♦ Indica-se parotidectomia radical (parotidectomia total com sacrificio do nervo facial) em 
casos de envohimento maligno do tronco principal do nervo faciaL 
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Incisao de Blair modificada 


Cartilagem tireoidea 


Musculo estemocleidomastoideo 



Nervo auricular maior 


Veia jugular externa 


2005 M Cooley 


FIGURA 4-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Opta-se pela anestesia endotraqueal gerai sem o uso de relaxantes musculares, de modo 
que a fung&o do nervo facial possa ser monitorada durante a cirurgia. 


♦ O paciente e colocado em posigao supina, com a cabega no topo da mesa e o ombro ipsila- 
teral o mais proximo possivel da extremidade da mesa cirurgica. Utiliza-se um rolo sob o 
ombro para estender o pescogo, e a cabega e apoiada com um anel de borracha e espuma. 


♦ A orel ha, o pescogo, a glandula pa rot id a. o canto da boca e o canto do olho sao expostos de 
maneira que a f ungao do nervo facial possa ser monitorada. A cornea do olho exposto e 
protegida, suturando a palpebra fechada com uso de sutura de seda 6-0. Um curativo pe- 
queno Tegaderm por ser usado no lugar deste ponto. 


♦ Uraa incisao de Blair modif icada (incisao de parotidectomia-padrao) e delineada com au- 
xilio de uma caneta marcadora esteriL A incisao e feita em uma prega cutanea pre-auricular 
relaxada, curva ao redor do lobulo em volta da ponta mastoide e, em seguida, anterior- 
mente ao longo de uma prega cutanea natural curvando aproximadamente dois dedos de 
largura abaixo do angulo da mandibula (Fig. 4-1). A incisao na pele inferiormente perma- 
nece supraplatismal para evitar lesao aos ramos do nerv’o periferico. A unica porgao visi- 
vel da incisao na pele apos ocorrer cicatrizagao e ao longo da incisao, na parte superior do 
pescogo. Caso seja necessaria dissecgao cervical ou mastoidectomia, nos casos de tumores 
malignos, a incisao deve ser modif icada adequadamente. 


♦ O retalho cutaneo anterior e bastante eievado em um piano supraplatismal acima da 
fascia parotidea, ate a borda anterior da glandula. A gordura subcutanea e elevada com 
o retalho de pele. O retalho de pele posterior e, ent&o, eievado, expondo a borda anterior 
do musculo estemocleidomastoideo e o processo mastoide (Fig. 4-2). Nao mostrado aqui, 
o lobulo e afastado posteriormente com uso de uma sutura de seda 2-0 para visualizar a 
ponta do mastoide e o canal auricular cartilaginoso. 



Fascia parotidea 


FIGURA 4-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Para realizar uma parotidectomia de modo seguro, exposigao ampla e conhecimento dos 
pontos de referenda anatomicos importantes sao essenciais. 


♦ A cirurgia comega no piano abaixo da cauda da parotida. Faz-se uma incisao na fascia, ao 
longo da borda anterior do musculo ECM. expondo o musculo em dire^ao ao nlvel do pro- 
cesso mastoide. Pode-se usar o eletrocauterio nessa dissec^ao (Fig. 4-3). 


♦ O nervo auricular maior e a veia jugular externa sao identificados nesse momento. Caso 
0 nervo tenha multiplos ramos, o ramo posterior e preservado para manter a sensagao no 
ouvido externo. O comprimento maximo do nervo e dissecado no caso de ser necessario 
para um enxerto de nervo facial (Fig. 4-3). 

♦ A medida que a dissec^ao prossegue anteriormente, a cauda da parotida e dissecada a par- 
tir do musculo ECM e do processo mastoide, e o ventre posterior do musculo digastrico e 
exposto. A glandula e af astada com uso de uma pinga Allis ou de hemostatos (Fig. 4-3). 


♦ O ventre posterior do musculo digastrico e ainda mais exposto em diregao a sua origem, 
por meio do afastamento do musculo ECM posteriormente e de dissec^ao cortante e rom 
ba do tecido sobrejacente ao musculo (Fig. 4-3). 



FIGURA 4-3 
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♦ O aspecto posterior da glandula e agora dissecado a partir do canal auricular externo. 
O tecido parotideo e cuidadosamente dissecado com dissecgao romba e cortante a partir 
do canal auricular, utilizando-se um hemostato curvo f ino ou tesoura e cauterio bipolar 
para manter a hemostasia. E essencial que se mantenha a hemostasia absoluta a fim de 
identificar o tronco do nervo facial sem lesao (Fig. 4-4). 


♦ Quando a parotida e liberada de suas insergoes f ibrosas, a dissecgao romba ao longo do peri- 
condrio do canal auricular com uso do dedo possibilitara ao cirurgiao palpar a jungao osseo- 
cartilaginosa do canal auricular, a f issura timpanomastoidea e a ponta do trago (Fig. 4-4). 


♦ O tronco principal do nervo facial agora esta proximo. Situa-se aproximadamente 1 cm 
abaixo da extremidade da ponta do trago (anterior e inferior), 6 a 8 mm abaixo da extre- 
midade da f issura timpanomastoidea (sulco palpado que separa a ponta do mastoide da 
porgao timpanica do osso temporal) e imediatamente acima e no mesmo piano da insergao 
do musculo digastrico no sulco digastrico. 


♦ A ponte remanescente do tecido parotideo, localizada entre a borda superior do ventre 
posterior do musculo digastrico e o canal auricular auditi vo externo, e dissecada. As por- 
goes mobilizadas da glandula parotidea sao afastadas anteriormente, colocando o tecido 
parotideo residual em extens&o. Coloca-se um afastador, de maneira que o ventre posterior 
do musculo digastrico tambem seja exposto durante essa dissecgao. Faz-se dissecgao rom¬ 
ba e cortante desse tecido, camada por camada, para expor a jungao do aspecto superior 
do ventre posterior do musculo digastrico e da f issura timpanomastoidea. As pontas do 
instrumento dissecante sao voltadas para cima e realiza-se a dissecgao ao longo de uma 
fronte larga (Fig. 4-4). 


♦ Quando a fascia temporoparotidea, que se estende da f issura timpanomastoidea ate a 
glandula, e transeccionada, o tecido parotideo e liberado e o nervo facial sera facilmente 
identificado (Fig. 4-4). 


♦ O estimulador do nervo somente deve ser usado caso haja duvida quanto a identidade do 
tronco principal do nervo facial (Fig. 4-4). 


♦ Apos a identificagao do tronco principal, a dissecg&o prossegue em piano superficial ate o 
nervo. Um hemostato ou tesoura curva, com as pontas voltadas para cima, e utilizado para 
espalhar o tecido imediatamente superficial ao nervo, mantendo o nervo sob visao direta 
em tcxlos os momentos. O tronco principal e dissecado anteriormente ate que se atinja o 
plexo intraparotideo. Identif icam-se as divisoes superior (zigomaticotemporal) e inferior 
(cervicofacial) (Fig. 4-5). 
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♦ A dissecg&o dos ramos do nervo facial isolados ate a periferia da glandula e realizada de 
maneira sistematica. Prossegue-se com a dissecgao em sentido inferior para superior ou 
superior para inferior, dependendo da localizagao do tumor (Fig. 4-6). 

♦ Utiliza-se uni hemostato ou tesoura curvada f ina para dissecar exatamente no topo do 
nervo, elevando o tecido parotideo deste. O instrumento e aberto, espalhando o tecido pa- 
rotideo e expondo o nervo. O tecido e cortado em urn piano horizontal ao nervo. Se o nervo 
nao for visualizado, n&o corte o tecido. Quando um ramo nervoso e completamente expos- 
to, o cirurgiao retorna novamente a divisao maior na qual estava trabalhando e o proximo 
ramo nervoso e exposto em sequencia. Procede-se desse modo ate que todos os ramos sejam 
expostos e a glandula seja removida. O tecido parotideo e afastado para f rente com o uso 
de pingas Allis e outros afastadores durante essa dissecgao (Fig. 4-6). 

♦ Nesse exemplo, o tumor benigno esta situado na cauda da parotida. Os ramos da divisao 
inferior s&o dissecados, e o tumor e removido com um manguito grande de tecido paroti¬ 
deo. Deve-se tomar cuidado para evitar lesao ao ramo mandibular marginal quando ligar 
a veia facial posterior. Alem disso, deve-se evitar, tambem, a “manobra de flanco” (girar ao 
redor da cauda da parotida), uma vez que ela pode resultar em lesao do ramo mandibular 
marginal (local mais comum de lesao). Parotidectomia superficial completa com dissec- 

de todos os ramos nervosos da divis&o superior mostra-se desnecessaria (Fig. 4-7). 
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Ramos bucal, mandibular e 
cervical do nervo facial 


FIGURA 4-6 



FIGURA 4-7 
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3. PAROTIDECTOMIA DO LOBO PROFUNDO 


♦ Tcxlos os ramos das divisoes superior e inferior do nervo facial sao sistematicamente dis- 
secados, e t(xlo o lobo lateral da parotida e removido quando o tumor iocallzado no lobo 
lateral exige isso e nos casos em que a parotidectomia total e necessaria (tumor do lobo 
prof undo, malignidade, parotite cronica). O lobo superficial e enviado como amostra sepa- 
rada (Fig. 4-8). 


♦ O ducto de Stensen e transeccionado na borda anterior da glandula e e ligado. Deve-se to- 
mar cuidado para nao lesionar o ramo bucal do nervo que cone paralelo ao ducto de Sten¬ 
sen (Fig. 4-8). 


♦ Para remover o lobo prof undo da parotida, o cirurgiao disseca o tronco principal do nervo 
facial e seus ramos de maneira delicada e cuidadosa para libera-los do lobo prof undo. 


♦ Apos cada ramo estar completamente liberado, o cirurgiao utiliza tragao suave com uso de 
afastador de veia, gancho de nervo ou algas de pequenos vasos muito f inas para levantar 
os nervos, possibilitando dissecgao romba e cortante e mobilizagao do lobo prof undo. A 
tragao excessiva dos nervos resultara em lesao por distensao (Fig. 4-8). 


♦ A glandula pcxle ser dissecada a partir dos musculos estilo-hioideo e estilofaringeo. Du¬ 
rante a dissecgao do lobo prof undo, pcxlem-se encontrar os seguintes vasos: vasos tempo¬ 
ral superficiais, arteria maxilar interna (que corre abaixo do ramo mandibular), arteria 
occipital arteria auricular posterior e plexo pterigoideo das veias. O sangramento pode ser 
substancial e deve-se ter paciencia para identificar e controlar o vaso que sangra, a fim de 
evitar lesao inesperada do nervo (Fig. 4-9). 


♦ Pode-se realizar a remogao do lobo prof undo inferior a, superior a ou entre os ramos do 
nervo facial (Fig. 4-9). 
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FIGURA 4-9 
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♦ Remove-se uma camada fina do musculo masseter (margem) quando se lida com tumores 
benignos recorrentes, bem como margem maior ou todo o musculo, caso a lesao seja ma¬ 
ligna (Fig. 4-10) 


♦ O ducto de Stensen e acompanhado atraves do musculo bucinador ate a mucosa nos casos 
de sialadenite cronica e recorrente associada a sialolitiase (calculos). 


4. PAROTIDECTOMIA RADICAL 


♦ Recomenda-se parotidectomia radical (parotidectomia total com sacrificio do nervo fa¬ 
cial) para os casos de envolvimento maligno do tronco principal do nervo faciaL Indica-se 
sacrificio de um ou de todos os ramos do nervo periferico, sem sacrificio do tronco princi¬ 
pal, quando os ramos nervosos estao envolvidos, mas o tronco principal n&o. 


♦ Realizam-se analises de congelagao intraoperatoria em todos os cotos de nervo proximal e 
distal para assegurar margens negativas. Os ramos sao ligados com sutura fina, de maneira 
que possam ser facilmente localizados intraoperatoriamente para enxerto de nervo faciaL 


♦ Pode ser necessaria mastoidectomia para obter margens proximais nitidas de nervo facial. 


♦ O nervo auricular maior ou sural pode ser utilizado para reconstruir o nervo faciaL 
O tronco principal e os ramos mandibular, bucal e temporal marginais sao reconstruidos 
para restaurar a competencia oral e o fechamento do olho. Entretanto, nao e necessaria a 
reconstru^ao dos ramos de nervo facial anteriores ao canto lateral. 



F1GURA 4-10 
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5. FECHAMENTO 


♦ 0 tronco principal do nervo facial e estimulado (0,5 mA) para comprovar que tcxlos os ramos 
estao integros antes de a ferida ser fechada. Se algum ou tcxlos os ramos nao responderem a 
estimulagao, realiza-se inspegao cuidadosa para assegurar a integridade anatomica do nervo. 


♦ A pele e fechada em duas camadas com uso de sutura de absorgao rapida e monofilamen- 
tar. Toma-se cuidado para reaproximar o l6bulo de maneira precisa. 


♦ Um dreno de Jackson-Pratt de 10 mm e colocado atraves de uma incis&o perfurante na 
area pos-auricular. Toma-se cuidado para evitar a colocagao do dreno pr6ximo ao nervo. 


♦ Coloca-se um curativo compressivo em oito ao redor do pescogo, da face e da cabega 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A f ungao do nervo facial e avaliada assim que o paciente estiver acordado e cooperative). 


♦ Se a paresia ou paralisia do nervo facial for observada, podem-se administrar corticoste- 
roides apenas se o nervo facial estiver comprovadamente integro. Se houver possibilidade 
de o tronco principal ou rarao do nervo ser transeccionado durante cirurgia, deve-se reali- 
zar exploragao imediata e reparo do nervo. 


♦ Remove-se o curativo compressivo na manha seguinte. 


♦ Remove-se o dreno de aspira^o fechada quando o debito e menor que 15 a 30 mL em 24 
horas. 


♦ Caso haja dificuldade para fechar o olho (neuropraxia, sacrificio do nervo), utilizam-se 
gotas de solugao salina varias vezes ao dia e prescrevem-se pomada Lacri-Lube e uso de 
esparadrapo durante a noite, a fim de evitar ceratite por exposigao. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Podem ser usados monitoramento da integridade do nervo e aumento (com lupa ou mi- 
croscopio) para ajudar na identificag&o e preservagao do nervo facial, particularmente em 
repetigetes de cirurgia e nos casos de infeegao crdnica com formag^o de cicatriz. 


♦ O uso excessivo de estimulador do nervo facial pode causar neuropraxia. 
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♦ Caso a localizageto do tumor impega a identificagao do tronco principal do nervo facial 
com a utilizagao de tecnicas-padrao, pode-se delimita-lo com uso de dissecgao retrograda 
ao longo do ramo mandibular temporal, bucal ou marginal (mais comum) ou por meio de 
mastoidectomia. 

♦ A amostra parotidea e/ou os linfonodos sao enviados para analise de congelagao intraope- 
ratoria caso haja suspeita de malignidade. 

♦ A arteria auricular posterior ou seu ramo pode cruzar o tronco principal do nervo facial 
e causar sangramento significativo e lesao inadvertida ao nervo, caso nao identif icada e 
ligada adequadamente. 

♦ Pode ocorrer paralisia ou paresia facial decorrente de dissecgao agressiva ou de lesao inad¬ 
vertida do nervo. A recuperagao da paresia/paralisia do nervo facial pode ocorrer em 3 a 4 
semanas em caso de lesao neuropraxica e em ate 1 ano caso ocorra morte do axdnio. 

♦ A f ormagao de hematoma, manifestada por dor aguda pos-operat6ria, edema de retalho e 
exsudagao da ferida, exige reexploragao e evacuagao. Quando significativo, o hematoma 
pode causar compressao da via respiratoria. Deve-se tomar extremo cuidado para evitar 
lesao ao nervo facial exposto. 

♦ A necrose de retalho cutineo e rara, mas pode ocorrer em fumantes inveterados e na area 
pos-auricular quando o retalho cut&neo e muito f ino e a incisao na pele e feita em urn An¬ 
gulo reto. 

♦ A sindrome de Frey (sudorese gustatoria) esta associada a sudorese na area de pele sobreja- 
cente ao leito parotideo. A maioria dos pacientes costuma apresenta-la ate determinado grau 
e, em geral, ela e subclinica. Ocorre em virtude do recrescimento aberrante de f ibras motoras 
parassinteticas a partir do nervo auriculotemporal em diregao as fibras nervosas simpaticas 
que controlam as glandulas sudoriparas. A elevagao de retalhos subcutaneos maLs espessos 
pode reduzir sua ocorrencia. A terapia clinica inclui escopolamina topica. Os cuidados cirur- 
gicos raramente s&o bem-sucedidos (enxerto dermico, neurectomia timpanica). 

♦ Sialocele pos-operatoria ou fistula salivar (drenagem salivar da ferida) e rara e, em geral, 
pode ser tratada de maneira bem-sucedida com aspiragao e curativos compressivos. Far- 
macos semelhantes a atropina p<xlem ser benef icos. 
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ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Os seguintes pontos de referenda sao uteis ao se realizar traqueotomia ou cricotireoidoto- 
mia (Fig. 5-1): 

♦ Osso hioide 

♦ Incisura tire6idea 

♦ Cartilagem cricoidea 

♦ Incisura esternal 

♦ O istmo da tireoide cobre a traqueia anterior no nivel do primeiro anel da traqueia. 

♦ Ver Figura 1-2 para demonstra^ao de rela^ao da traqueia com a glandula tireoide, o esofa- 
go e os grandes vasos do pesco<;o. 


Osso hioide 


Musculo esterno-hioideo 


Veia jugular anterior 


Cartilagem cricoidea 




Istmo da tireoide 
Traqueia 



Musculo omo-hioideo 


Incisura tiredidea 
Cartilagem tiredidea 


Musculo 

,, _estemodeidomastoideo 

•. " ,,r ' — Glandula tireoide 


Incisura esternal 


FIGURA 5-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 

♦ Indicagdes: 

♦ Insuficiencia respiratoria sem deficit ventricular. 

♦ Obstrugao da via respirat6ria: edema, traumatismo, tumor, hematoma. 


♦ Estado da cohrna cervical: 

♦ Se o estado da coluna cervical estiver em questao, obtenha esclarecimento neurocirurgi- 
co antes de estender o pescogo. 

♦ Em pacientes com lesao da coluna cervical, o pescogo continua em posigao neutra e a 
cabega e o pescogo sao estabilizados com o auxilio de apoios. 


♦ Caso o paciente tenha sido submetido anteriormente a traqueotomia, o relato cirurgico e 
revisado com atengao para verificar o nivel da traqueotomia e a presenga de anormalida- 
des anatomicas. 


♦ Uma inciscio cutanea vertical, e nao horizontal, e util nos seguintes casos: (1) repetigao de 
traqueotomias, porque promove maior area de ex posigao, que e util quando se lida com 
tecido cicatricial; (2) em pacientes cujos pontos de referenda nao Scio facilmente paipaveis; 
e (3) em lactentes e criangas. 


♦ Deve-se considerar traqueotomia em paciente acordado com obstrugao de laringe (edema, 
tumor) que nao apresente angustia respiratoria aguda e que seja considerado de dificil in- 
tubagao mesmo com auxilio de fibra optica. 


♦ Traqueotomias “altas” s&o realizadas em pacientes com carcinoma de laringe, de maneira 
que o comprimento maximo da traqueia seja preservado para a construgao de estoma no 
caso de uma laringectomia total ser necessaria para o tratamento. 


♦ Decide-se o tamanho do tubo de traqueotomia antes da cirurgia (urn tubo com balonete ta~ 
manho 6 geralmente e colocado em mulheres, ao passo que, em homens, insere-se um tubo 
com balonete tamanho 8). Pcxle ser necessario um tubo de traqueotomia de comprimento 
estendido para pacientes que tern pescogo longo e ele deve estar disponivel no centro ci¬ 
rurgico antes de a traqueotomia ser realizada. 


♦ Testa-se o balonete do tubo de traqueotomia antes do uso. 


♦ O cirurgiao e o anestesista discutem o piano cirurgico pre-operatoriamente; pois a via res¬ 
piratoria e partilhada por ambas as partes. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O paciente e colocado em posigao supina. O pesco^o e estendido usando-se um rolo sob o 
ombro e a cabega e estabilizada com o auxilio de uma almofada em forma de anel. 


♦ O anestesista deve posicionar-se na cabeceira da mesa de cirurgia para manter o controle 
da via respiratoria. 


♦ O local cirurgico e preparado previamente e de maneira esteril com betadina e os campos 
cirurgicos sao colocados de maneira que o anestesista tenha facil acesso no caso de neces- 
sidade de reintuba^o. 


♦ Com o uso de uma caneta de marca^&o, o cirurgiao f az o tragado dos pontos de ref erencia 
anteriormente mencionados no pesco^o e uma incis&o horizontal de 2 cm, dois dedos aci- 
ma da incisura estemal (Fig. 5-2). 


♦ Injeta-se lidocaina a 1% com 1:100.000 de epinefrina na incis&o na pele e nos tecidos sub- 
cutaneos. 


♦ Faz-se a incisao na pele utilizando uma lamina de bisturi n° 10 e ela se estende atraves dos 
tecidos subcutaneos subjacentes (Fig. 5-2). 



Incisao 


Glandula tireoide 


F1GURA 5-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Os retalhos de pele superiores e inferiores sao af astados (Fig. 5-3). 


♦ Faz-se uma incis&o vertical na fascia da linha media entre os musculos infra-hi6ideos. Em 
geral, esse e um piano avascular (Fig. 5-3). 


♦ Os musculos infra-hioideos e, em geraL as veias jugulares anteriores sao af astados lateral- 
mente (Fig. 5-3). 


♦ A dissecgao prossegue verticalmente na linha media atraves do tecido pre-traqueal e da 
gordura. Os afastadores laterais silo colocados mais profundamente na ferida a medida 
que a dissec^ao continua ate um nivel mais prof undo. 


♦ A cartilagem cricoidea e o istmo da tireoide s&o localizados (Fig. 5-4). 


Glandula tireoide 



FIGURA 5-3 


Fascia infra-hioidea 


Cartilagem cricoidea 



Glandula tireoide 


Traqueia 


FIGURA 5-4 
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♦ Afasta-se o istmo superiormente com auxilio de uma pinga de Allis (Fig. 5-5, A). 


♦ Caso seja dificil afastar o istmo, ele e transeccionado. Faz-se uma incisao horizontal no 
ligamento suspensor anterior da tireoide, que fica entre a extremidade inferior da cartila- 
gem cricoidea e o istmo. Utiliza-se um hemostato curvo para dissecar o istmo da tireoide 
a partir da superficie anterior da traqueia (Fig. 5-5, B); ele e transeccionado com uso de 
eletrocauterio. Deve-se tomar cuidado para nao violar a superficie anterior da traqueia ou 
passar o hemostato abaixo da cartilagem cricoidea. 


♦ O tecido pre-traqueal e palpado nessa area para detecg&o de uma arteria inominada “eleva- 
da” antes de se fazer a incisao da traqueotomia. 




FIGURA 5-5 
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♦ Limpa-se a superficie anterior da traqueia; faz-se uma incisao na fascia traqueal vertical 
mente na linha media e uma dissecgao romba lateralmente. 


♦ Administra-se uma injeyao de 2 mL de lidocaina a 4% por via intraluminaL Esse procedi- 
mento e especialmente importante nos pacientes acordados, para evitar tosse e ansiedade 
enquanto se coloca o tubo de traqueotomia. 


♦ Antes do acesso a via respiratoria, o cirurgiao notifica o anestesista e a instrumentadora, de 
maneira que o restante do procedimento possa prosseguir de maneira bastante organizada. 
Todos os instrumentos necessarios e o tubo de traqueotomia previamente testado devem 
estar disponiveis e ser colocados em ordem de necessidade na mesa de Mayo. 


♦ O anestesista desconecta o tubo endotraqueal (TET), mantendo-o no local, e aguarda as 
instructs do cirurgiao. Neste memento, a sala deve estar em silencio. 


♦ Faz-se uma incis&o horizontal (5 a 8 mm de comprimento) diretamente acima do anel 
traqueal de escolha (segundo, terceiro ou quarto) com uso de uma lamina de bisturi n° 15, 
tomando cuidado para nsio perfurar o balonete no TET (Fig. 5-6, A). 


♦ A incisao continua da maneira necessaria para remover uma poryao anterior do anel 
(Fig. 5-6, B). Um metodo alternativo consiste em produzir um retalho largo, com base 
inferior, em forma de U, que se estende ao longo do comprimento de um anel traqueal 
(Fig. 5-6, C) 



CAPtTULO 5 • Traqueotomia 71 


Terceiro 


Terceiro anel traqueal 
Retalho de anel traqueal 


Glandula tireoide 


FIGURA 5-6 
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♦ A traqueia e afastada e estabiiizada com uso de afastadores no proprio local ou com um 
gancho cric6ideo (Fig. 5-7). (O istmo da tireoide foi removido na figura para visualizagao 
da cartilagem cricoidea subjacente.) 


♦ Faz-se uma sutura de seda de 2-0 atraves dos aneis traqueais inferiores e superiores, de 
fora para dentro da luz. As agulhas sao removidas, e as suturas nao s&o cortadas; as extre- 
midades s&o trazidas atraves da ferida e podem ser usadas para trag&o (Fig. 5-8). 


♦ O THT e agora retirado sob visualizag&o direta. Desinsufla-se o balonete e suspende-se a 
ventilagao. O cirurgiao instrui o anestesista a retirar lentamente o TET ate que a ponta seja 
observada imediatamente acima da incisao da traqueotomia e n&o alem. 



FIGURA 5-8 
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♦ O cirurgiao insere o tubo de traqueotomia (com obturador instalado) na via respiratoria 
sob visualiza^ao direta. O tubo e introduzido em angulo reto e, entao, virado inferiormente 
(Fig. 5-9). 


♦ Quando o tubo esta no lugar, remove-se o obturador, coloca-se a canula interna, insufla-se o 
balonete e engata-se o circuito de anestesia ao tubo de traqueotomia. Conf irma-se o retor- 
no do dioxido de carbono apos ventila^ao e ausculta-se o t6rax para detecgao de presen<;a 
de sons respiratorios bilaterais. A confirma^ao e necessaria antes de se remover completa- 
mente o TET da via respiratoria. 


♦ As presilhas da traqueotomia sao colocadas ao redor do pescogo e os aros do tubo de tra¬ 
queotomia tambem sao suturados na pele como precaugao extra para evitar descanulagao 
acidental (Fig. 5-10) 



Tubo sendo introduzido 


Abertura na traqueia 


FIGURA 5-9 


Tubo colocado 
Ponto 


FIGURA 5-10 
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3. FECHAMENTO 


♦ NaoaplicaveL 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ As ‘suturas de f ixagao” sao fixadas com esparadrapo aos retalhos cutaneos inferiores e 
superiores, respectivamente. Os pedagos de esparadrapo acompanham a frase “Nao remo- 
va” escrita sobre eles, de maneira que essas suturas possam ser utilizadas para af astar a 
traqueia em caso de descanulagao acidentaL 

♦ As solicitagOes pos-operatorias devem incluir: 

♦ Aspiragao traqueal em cada tumo e quando necessario. O paciente pode exigir aspiragao 
traqueal de hora em hora no periodo pos-operatorio imediato. Pode ser necessaria 
pre-oxigenagao com 100% de oxigenio. 

♦ Uso de solugao salina antes da aspiragao para lubrif icar a traqueia e o cateter de sucgao 
e para diluir as secregoes em determinados pacientes (secregoes abundantes, espessas). 

♦ Troca/limpeza da canula interna em todo turno e sempre que necessario. 

♦ Umidificagao continua por meio de um colar para traqueotomia, a fim de evitar tampao 
de muco e obstrug&o da canula interna com secregoes secas. 

♦ Q)loca-se tim curativo de gaze sob o aro da traqueotomia para manter a area iimpa. Deve-se 
tomar cuidado para nao deslocar o tubo quando da troca do curativo. 

♦ Com relagcio aos pacientes dependentes de respirador, o tubo de traqueotomia e estabilizado 
para evitar estenose subglotica e/ou traqueal bem como o seu deslocamento acidental. 

♦ A pressao do balonete deve ser minima para evitar necrose traqueal e consequente esteno¬ 
se subglotica e ou traqueal 

♦ Ensinam-se os cuidados com a traqueotomia ao paciente e ao(s) seu(s) cuidador(es) o 
quanto antes. 

♦ As "‘suturas de f ixagao” sao removidas no quinto dia p6s-operatorio. 

♦ Consulta-se um fonoaudiologo para abordar probiemas de fala e deglutigao asscx:iados a 
traqueotomia. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ As complicagoes incluem: 

♦ Lesao ao esof ago ou aos grandes vasos intraoperatoriamente. Isso e raro, mas pcxle ocor- 
rer em campos cirurgicos preenchidos com tecido de cicatrizagao ou tumor e em casos 
de emergencia. 

♦ Pneumotorax. 


CAPfTULO 5 • Traqueotomia 
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♦ Sangramento: extremidade cortada da tireoide ou traqueia (inicial); fistula traqueia- 
arteria inominada (tardio). 

♦ Infecgao: traquelte. 

♦ Tampao mucoso. 

♦ Descanulagao acidental (pode resultar em morte). 

♦ Aspirag&o. 

♦ Em pacientes com obesidade morbida, retira-se a gordura pre-traqueal para reduzir a 
quantidade de tecido subcutaneo situado entre a incis&o cutanea cervical e a traqueotomia. 
Raramente, em alguns pacientes, a pele e a gordura submentoniana devem ser retiradas 
antes da traqueotomia para evitar obstrugao do tubo de traqueotomia por tecido mole no 
pos-operat6rio. 

♦ Podem-se usar uma seringa com solugao salina e agulha de pequeno calibre para localizar 
a traqueia em um pescogo com muitas cicatrizes (cirurgia, infecgao, radioterapia anterio- 
res ou uma combinagao delas). Coloca-se a agulha na suposta luz traqueal e puxa-se o em- 
bolo. A presenga de bolhas de ar na seringa confirma a localizagAo da luz traqueal. 

♦ Se houver dificuldade para colocar o tubo de traqueotomia, o anestesista e instruido a 
avangar o TET e reiniciar a ventilagao. Deve-se passar o balonete do TET pela incisao da 
traqueotomia de maneira que o ar nao escape pela f erida. 

♦ Caso seja dificil colocar o tubo de traqueotomia e o TET nao possa ser avangado distal ao 
local da traqueotomia, pode-se colocar um TET pequeno (tamanho 4 ou 5) atraves da inci- 
sao de traqueotomia para ventilar o paciente. A resolugao de problemas pode, entao, come- 
gar com o paciente sob condigoes estaveis. 

♦ Quando se realiza traqueotomia local em paciente acordado, a face deste e deixada sem 
cobertura (coloca-se um campo sobre o queixo) para possibilitar o acesso do anestesista a 
ventilagao com mascara e a intubagao de emergencia. 
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Cricotireoidotomia 


Anna M. Pou 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Gs seguintes pontos de referenda sao uteis ao se realizar traqueotomia ou cricotireoidoto¬ 
mia (Fig. 6-1): 

♦ Ossohioide 

♦ Incisura tireoidea 

♦ Cartilagem cricoidea 

♦ Incisura estemal 

♦ O istmo da tireoide cobre a traqueia anterior no nivel do primeiro anel traqueal. 

♦ A rela(;ao da traqueia com a glandula tireoide, o esdfago e os grandes vasos do pescogo e 
demonstrada na Figura 1-2. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indicagdes: 

♦ Obstru^ao da via respiratoria acima do nivel da cartilagem cricoidea (glote, supraglote) 

♦ Procedimento eletivo apos esternotomia mediana 


♦ O cirurgiao deve estar preparado para realizar esse procedimento com o paciente na posi 
^ao semirrecumbente ou sentado. 


♦ Em virtude da natureza emergencial desse procedimento, o cirurgiao deve manter a calma 
e continuar no comando. Este procedimeto raramente ocorre no centro cirurgico. 


♦ Gs instrumentos necessarios incluem boa ilumina<;ao. 


♦ Tubos endotraqueais (TET) pequenos devem estar disponiveis. Um TET pequeno e coloca- 
do para evitar fratura da cartilagem cricoidea. 


♦ Veja procedimento de traqueotomia (Cap. 5). 
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FIGURA 6-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O paciente e colocado era posigao de decubito dorsaL O pescoco e estendido raediante co- 
locagao de urn rolo sob o ombro, e a cabega e estabilizada com uso de uma alraofada em 
forma de anel. 


♦ O anestesiologista deve estar na cabeceira da mesa de cirurgia. 


♦ Limpa-se o pescoco do paciente com iodo Polvedine e coloca-se campo cirurgico esteril 
caso ele esteja estaveL 


♦ Os pontos de referencia no pescogo sao palpados, e a pele sobre a membrana cricotireoidea 
(CT) e marcada com uso de tuna caneta de marcagao esteril. 


♦ A pele e o tecido subcutaneo sao anestesiados com Lidocaina a 1% com 1100.000 epinefrina. 


♦ A pele sobre a membrana CT e “esticada", sendo que o cirurgiao utiliza a mao nlo do- 
minante e faz uma incisao horizontal com auxilio de uma lamina de bisturi n° 1*5 
(Fig. 6-2, A). Uma incisao vertical, e nao horizontal, na pele e util em pacientes cujos pon¬ 
tos de referencia nao sao facilmente palpados em decorrencia de traumatismo, hematoma 
ou obesidade (Fig. 6-2, B). 


2. DISSECCAO 


♦ Com uso do dedo indicador, o cirurgiao palpa a membrana CT na ferida (Fig. 6-2, C). 


CAPtTULO 6 


Cricotircoidotomia 


79 


A 



M J \ 
l •- 

. i'* si's,' v. ~~<iq ' , 

' —“S&Vr 

V.-— -• v#V* z 'ss'+ 





✓* 



Incisao 


* i ;# 

>A 




/! 

/.<• y. 


/.• 
•• / •. 


■ ■ '■ A -'.Vi...i 



✓ '7Vi-.<.<vv 

.^'•:Y.// y j- •?.•• 

■..</./// / . /•, v • • 

gft ^ 4 


i. 


Incisao 



B 



Musculo 

cricotireoideo 


Cartilagem tireoidea 


Cartilagem cricoidea 


Dedo colocado na 
membrana cricotireoidea 


FIGURA 6-2 












Se^Ao I 


Procedimentos de Cabe£a e Pescoco e End6crinos 


# 


♦ A membrana CT e cortada horizontalmente com uso de uma lamina de bisturi n° 15 (Fig. 6-3). 

♦ Coloca-se um hemostato na membrana CT, e o tecido e aberto (Fig. 6-4). 



F1GURA 6-3 



FIGURA 6-4 
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♦ Coloca-se um TET pequeno na incisao (Fig. 6-5). 

♦ A coloca^ao e conf irmada com o retorno de CO 2 e a ausculta de sons respiratorios biiaterais. 

♦ O tubo e f ixado. 

3. FECHAMENTO 

♦ Naoaplicavel. 

ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

♦ A cricotireoidotomia e convertida em traqueotomia formal o mais rapido possivel. 

♦ Veja procedimento de traqueotomia (Cap. 5). 

♦ Se houver atraso no processo anteriormente descrito, o TET e substituido por um tubo de 
traqueotomia pequeno. 



FIGURA 6-5 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Complicates: 

♦ Estenose subglotica 

♦ Condrite 

♦ Sangramento 

♦ Fratura de cricoide 


♦ Se os pontos de referencia n&o forem palpaveis ou se houver presenga de hematoma, faz-se 
uma incis&o vertical na linha media para se obter exposi^o maior (Fig. 6-2, C). Essa inci- 
sao pode ser estendida se necessario. 
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ClSTO de Ducto Tireoglosso 


Dai H. Chung 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O ducto tireoglosso e um remanescente persistente do trato descendente embriologico 
da glandula tireoide do assoalho da faringe ate sua posi<;ao final no pescogo. Os cistos do 
ducto tireoglosso ocorrem mais comumente na linha media, imediatamente inferiores ao 
nivel do osso hioide. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A localiza^&o exata da glandula tireoide deve ser determinada clinicamente, porque tecido 
tireoideo ectopico aberrante pcxle ser conf undido com um cisto tireoglosso. 


♦ Quando o cisto tireoglosso e infectado, ele deve ser primeiramente tratado com antibidti 
cos e/ou drenagem cirurgica antes da excis&o completa. 


♦ Nao sao necessarios exames de imagem (a menos que os achados de exames clinicos levan 
tern suspeita de tireoide ectopica aberrante). 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ Esta cirurgia (procedimento de Sistrunk) e realizada com o paciente sob anestesia geral. 


♦ O paciente e colocado em posi^ao supina, e o pescogo e hiperestendido com auxilio de um 
rolo sob o ombro. 
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♦ Faz-se uma incis&o transversa na pele sobre o cisto; entretanto, deve-se ter cautela para 
evitar fazer uma incisao na pele sobre a proeminencia principal do cisto, bem distante do 
osso hioide (Fig. 7-1). 


♦ 


A dissecg&o subcutanea atraves do platisma e realizada com uso de tesoura ou cauterio. A 
fascia cervical profunda e cortada na linha media para expor o cisto (Fig. 7-2). 



FIGURA 7-1 



FIGURA 7-2 






CAPfTULO 7 


Cisto dc Ducto Tircoglosso 


85 


2. disseccAo 


♦ O cisto e dissecado dos anexos superf iciais circundantes e acompanhado entre os mus- 
culos esterno-hioideos ate o osso hioide (Figs. 7-3 e 7-4). A parte central do osso hioide e 
liberada das insergdes do musculo inf ra-hi6ideo (musculo esterno-hioideo inferiormente e 
musculos milo-hioideo e genio-hioideo superiormente). Apos liberar o piano posterior do 
osso hioide da membrana tireo-hioidea, o cirurgiao faz a ressecgao da parte central (1 a 15 cm) 
do osso hioide ao longo da inserg&o do ducto tireoglosso (Fig. 7-5). 



FIGURA 7-5 
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♦ 


A dissecg&o prossegue caudalmente em dixe<;ao a base da lingua (Fig. 7-6), e o ducto rema- 
nescente e ligado com suturas absorviveis (Fig. 7-7). 



FIGURA 7-6 



Linha da sutura 


FIGURA 7-7 
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3. FECHAMENTO 


♦ Apos hemostasia meticulosa, inclnindo as extremidades do corte do osso hioide, aproxi- 
ma-se a fascia da linha media com o uso de suturas de acido poliglic6lico 3-0. Ap6s a apro- 
xima^&o do platisma utilizando suturas de acido poliglicolico 4-0, realiza-se o fechamento 
intradermico da pele. N&o se usa dreno. 


ETAPA 4: CUIDADO POS-OPERATORIO 


♦ O procedimento e rotineiramente realizado como procedimento ambulatorial. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ E essencial a ressecg£o da parte central do osso hioide com amostra do ducto tireoglosso. 


♦ Deve-se alcangar hemostasia meticulosa antes do fechamento da ferida para evitar hema 
toma pos-operatorio. 


♦ £ fundamental descartar a presenga de glandula tireoide de Unha media ectopica aberrante. 
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SUPRARRENAIS - ANTERIOR, POSTERIOR 

(Aberta e Laparoscopica) 

Michael D. Trahan 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A adrenalectomia bem-sucedida requer o conhecimento exato da anatomia do espa^o re¬ 
troperitoneal, das relagoes anatomicas das suprarrenais com as estruturas circundantes e 
das diferengas no suprimento sanguineo para as duas glandulas (Fig. 8-1). 

♦ O suprimento arterial para as glandulas suprarrenais entra no perimetro da glandula, 
originando-se de multiplas fontes, como as arterias f renica inferior e renal e diretamente 
da aorta. Estas sao denominadas arterias superior, inferior e media, respectivamente. 

♦ A veia suprarrenal direita e muito curta e penetra a veia cava em sua face lateral posterior. 
Essa veia nao fica necessariamente mais longa quando uma massa suprarrenal aumenta. 

A presen^a de massa grande pode tornar a identificagao da veia muito dificil e potencial- 
mente arriscada. Deve-se tomar muito cuidado para se controlar essa estrutura no inicio 
da dissecgao, a fim de evitar hemorragia catastrof ica na face posterior da veia cava. 

♦ A veia suprarrenal esquerda e mais longa do que a direita. E ligada pela veia f renica infe¬ 
rior antes de ela drenar para a veia renal esquerda. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATOR1AS 


♦ As indicagoes para adrenalectomia incluem: 

♦ Determinados canceres suprarrenais 

♦ Todas as massas suprarrenais biologicamente ativas 

♦ Metastases suprarrenais 

♦ Massas com mais de 4 a 5 cm encontradas incidentalmente 

♦ Hiperplasia suprarrenal primaria 
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♦ A escolha da abordagem cirurgica (aberta versus laparoscopica, anterior versus posterior) 
depende de inumeros fatores, que incluem experiencia/treinamento cirurgico, patologia e 
presenga de contraindicates para cimrgia laparoscopica. 








CAPfTULO 8 
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89 



Arteria suprarrenal 
media direita 


Arteria 
suprarrenal 
inferior direita 


Arteria frenica inferior direita e esquerda 

Arteria suprarrenal media esquerda 

Arteria suprarrenal 
superior esquerda 


Veia frenica 
inferior esquerda 


Veia suprarrenal 
esquerda 

Arteria suprarrenal 
inferior esquerda 


Arteria suprarrenal 
superior direita 


Veia 

suprarrenal 

direita 



Arteria frenica inferior esquerda 


Glandula suprarrenal 
esquerda aumentada 


Arteria e veia 
suprarrenais 
esquerdas 


Arteria frenica 
inferior direita 


Arteria suprarrenal 
media direita 


Arteria 
suprarrenal 
inferior direita 


FIGURA 8-1 
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♦ A adrenalectomia unilateral se adequa perfeitamente a abordagem laparoscopica em ra- 
zao do tamanho pequeno da maioria das massas suprarrenais e da grande incis&o necessa 
ria para excis&o aberta. 


♦ A ressecg&o de um cancer suprarrenal deve incluir ressecgao em bloco dos orgaos envolvi- 
dos. Uma ressecgao tao extensa e mais bem realizada com abordagem aberta. 


♦ Os pacientes com feocromocitomas devem ser medicados no pre-operatorio com fenoxi- 
benzamina (alfabloqueador) por sete dias ou mais, com o objetivo de controlar a hiperten- 
sao. Se houver presen^a de taquicardia quando a pressao arterial for controlada, adiciona- 
se um betabloqueador por outros cinco dias antes da cirurgia. 


♦ Uma dose de ataque de glicocorticoides deve ser administrada pre-operatoriamente em 
todos os pacientes com hipercortisolismo. 


♦ A profilaxia de rotina contra trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar e 
sempre realizada. 


♦ O bloqueio pre-operatorio do nervo intercostal ou a colocagao de um cateter epidural devem 
ser considerados para que abordagens abertas auxibem no controle pos-operatorio da dor. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A adrenalectomia unilateral e abordada laparoscopicamente na maioria dos casos. O 
paciente e posicionado em decubito lateral com a mesa f lexionada. A incisao lombar na 
posi^ao de decubito lateral ou alx^rdagem posterior em decubito ventral e favoravel para 
massas maiores (mais de 10 cm), que tern maior potencial maligno. 


♦ A adrenalectomia bilateral frequentemente e abordada por meio de uma incis&o de linha 
media ou subcostal bilateral, com o paciente na posi^ao supina. A abordagem laparoscopi¬ 
ca ptxle ser utilizada, porem, na maioria das vezes, o paciente deve ser reposicionado para 
a posig^o de decubito contralateral apos o primeiro lado ser concluido. 


♦ Em geral, quatro portas de acesso sao suf icientes para a abordagem laparoscopica. O tama¬ 
nho do trocarte dependera da instrumenta^ao disponivel (instrumentos para \nsualiza^ao, 
dispositivos para clipagem, dissector de angulo reto, afastador de f igado, bolsa de extra- 
t&o) e da extensao da lesao. 


♦ A incisao para abordagem posterior e feita ao longo da 12* costela ipsilateral, com o pa¬ 
ciente adequadamente acomodado em decubito ventral em posigao de canivete (Fig. 8-2). 


CAPfTULO 8 
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FIGURA 8-2 
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2. DISSECCAO 


Adrenalectomia Laparoscopica 


♦ A primeira porta (12 ram) e posicionada com uso de urn trocarte com visualiza<;ao interna 
ou por tecnica aberta abaixo da margem costal ipsilateral na linha axilar anterior. 


♦ Uma porta de 12 mm e posicionada mais acima ao longo da margem costal, com distancia 
de pelo menos um palmo da primeira. Duas portas de 5 mm s&o posicionadas mais baixo 
ao longo da margem costal, em diregSo a bnha axilar posterior. Sera preciso mobilizar o 
c6lon esquerdo antes de a porta mais posterior ser posicionada para cirurgias do lado es- 
querdo. 


Cirurgia Laparoscopica do Lado Esquerdo 


♦ A f lexura esplenica e parte do c6lon descendente precisam ser mobilizadas com o uso de 
uma combina^ao de dissecv&o cortante e romba, tomando cuidado para mante-la anterior 
ao rim. Para tal, utiliza-se cauterio de gancho ou dissector ultrassonico. O ba^o e a cauda 
do pancreas sao, entao, mobilizados pela diviscio do ligamento esplenorrenal. A gravidade 
ajudara esses 6rgaos a cair medialmente e para fora do campo de dissec<;ao (Fig. 8-3). 


CAPfTULO 8 • 
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♦ A dissecg&o medial entre a glandula suprarrenal e o polo superior do rim ira revelar a veia 
suprarrenaL que deve ser clipada e dividida no inicio da cirurgia (Fig. 8-4). 


♦ O restante do suprimento sanguineo e os anexos podem ser divididos de maneira ef icaz 
com o dissector ultrassonico. Ocasionalmente, pode-se encontrar um vaso sanguineo 
maior que justifique uma ligadura mais segura com clipe. A veia frenica inferior entra na 
veia suprarrenal esquerda medialmente e pode ser uma fonte de sangramento problemati- 
co, caso nao identificado e controlada. 


♦ A glandula inteira e, entao, colocada em uma bolsa de extragao, apos aumentar ligeira- 
mente uma das portas de acesso. 
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FIGURA 8-4 
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Cirurgia Laparoscopica do Lado Direito 


♦ O ligamento triangular do lobo hepatico direito e dividido, e a gravidade o afasta medial- 
mente, em geral sem a necessidade de afastador especif ico para figado. Nesse momento, 
a glandula suprarrenal costuma ser facilmente identificada acima do rim e lateral A veia 
cava (Fig. 8-5). 



FIGURA 8-5 
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♦ Em seguida, busca-se a identificag&o da veia suprarrenal na face lateral da veia cava com 
deslocamento lateral da glandula suprarrenal. Um dissector de angulo reto mostra-se bas- 
tante util aqul Uma vez identif icada, a veia e clipada e dividida (Fig. 8-6). 

♦ O restante dos vasos sangulneos e os anexos sao, entao, facilmente controlados e divididos 
com dissector ultrassonico (Fig. 8-7). Essa dissec^ao prossegue em diregao medial a late¬ 
ral de maneira que os anexos laterais promovem tra^o lateral ate a conclus&o da mobili- 
za^ao. 

♦ Uma vez liberada de seus anexos, a glandula e colocada em uma bolsa de extra^ao e remo- 
vida. 



FIGURA 8-7 
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Abordagem Aberta Anterior de Lado Esquerdo 


♦ Uma abordagem para a adrenalectomia esquerda e a mobilizagao da f lexura esplenica e 
do Ligamento esplenorrenal como descrito na segao sobre laparoscopia. 

♦ Outra abordagem possivel e atraves da retrocavidade dos epiploons. Apos escolher o tipo 
de incisao abdominal, o epiploon e aberto por incisao do omento maior na inser^o sobre o 
lado esquerdo do mesocolon transverso (Fig. 8-8). 



FIGURA 8-8 
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♦ Faz-se uma incis&o no peritdnio abaixo da cauda do pancreas, de maneira que esta possa 
ser afastada superiormente (Fig. 8-9). 

♦ Abre-se o peritonio que cobre a veia renal esquerda, e a veia suprarrenal esquerda e identi- 
ficada na face superior da veia renal esquerda lateral a aorta. A veia renal esquerda e liga- 
da e dividida (Fig. 8-10). 

♦ Os vasos sanguineos e os tecidos ao redor do perimetro da glandula suprarrenal sao divididos 
com o uso de uma combina^&o de dissecgao romba e cortante e ligadura, quando necessario. 
Essa dissec^ao prossegue de medial a superior, em seguida lateral e, finalmente, inferior. 



FIGURA 8-9 



FIGUR A 8-10 
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Abordagem Aberta Anterior de Lado Direito 


♦ Afasta-se superiormente o lobo direito do figado ou faz-se uma incisao no ligamento 
triangular para afastar o figado medialmente. O rim, a veia cava e a massa suprarrenal 
devem ser visualizados atras da cobertura peritoneal. Ocasionalmente. pode-se realizar 
manobra de Kocher para promover melhor exposi^ao. 


♦ Faz-se uma incisao no peritonio imediatamente lateral a veia cava. A dissec^ao no piano 
entre a veia cava e a glandula suprarrenal ira expor a veia suprarrenal direita, que deve ser 
ligada e dividida neste momento (Fig. 8-11). 




FIGURA 8-11 
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♦ Os anexos restantes da glandula suprarrenal devem ser divididos ao redor de seu perime- 
tro (Fig. 8-12). Ocasionalmente, para tumores maiores, e possivel encontrar um vaso de 
alimenta^ao de grande porte, que pode exigir ligadurau mas a maior parte da mobilizag£o 
pcxle ser realizada com dissector ultrassonico. 
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FIGURA 8-12 





CAPfTULO 8 • Suprarrenais—Anterior, Posterior (Aberta e Laparoscopica) 


101 


Abordagem Aberta Posterior 


♦ A abordagem posterior requer posicionamento e acomodagao adequados do paciente em 
decubito ventraL 


♦ A incisao sobre a 12* costela e aprof undada ate o nivel do periosteo, onde se faz uma inci- 
sao. A 12* costela e ressecada o mais medialmente possiveL Coloca-se um afastador autoes- 
tatico para promover a exposi^ao (Fig. 8-13). 
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♦ A membrana pleural Integra e cuidadosamente dissecada de seus anexos ate o diafragma, 
e pode ser necessario fazer uma incisao no diafragma ao longo da linha de suas f ibras. 
Toma-se cuidado para evitar lesao ao nervo intercostal, especialmente durante tragao sub- 
sequente (Fig. 8-14). 
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♦ Faz-se uma incis&o na fascia que envolve o rim e a glandula suprarrenal (fascia de Gerota). 
Ura afastador colocado medialmente e abaixo da fascia de Gerota e do diafragma promo¬ 
ve a exposi^ao enquanto a gordura e a glandula suprarrenal sao deslocadas Lnferiormente 
(Fig. 8-15). 


♦ Assim como com outras tecnicas de adrenalectomia, a dissec^ao pode ter como objetivos a 
identificagao, a ligag&o e a divis&o cuidadosas da veia suprarrenal no inlcio. Entretanto, as 
pequenas arterias suprarrenais devem ser ligadas a medida que sao encontradas no cami- 
nho para a veia. Para uma adrenalectomia esquerda, a veia suprarrenal esquerda pode nao 
ser visivel ate que a glandula seja mobilizada circunferencialmente. 


♦ Os anexos restantes sao divididos, e ttxla a glandula e removida. 
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3. FECHAMENTO 


♦ As portas de acesso de ate 12 mm nao exigem fechamento fascial caso trocartes com pon- 
tas dilatadoras sejam utilizados no lugar de trocartes cortantes. Para os trocartes cortantes, 
todas as portas de acesso com mais de 5 mm devem ser fechadas com uso de um passador 
de suturas laparoscopico. 


♦ O f ec ha me nto- pad rao da incis&o apos abordagens abertas deve adequar-se a pref erencia 
do cirurgiao. 


♦ Para a abordagem posterior, o diafragma e fechado com suturas de polipropileno em col- 
choeiro horizontal A membrana pleural deve, entao, ser inspecionada para detecgao de 
orificios e, se presentes, um tubo de drenagem de pequeno calibre deve ser colocado antes 
de o orificio ser suturado. As camadas restantes sao fechadas com sutura absorvivel 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O tratamento da dor para adrenalectomia laparoscopica e f eito com uso de analgesicos 
orais, ao passo que as abordagens abertas requerem, em geral, narcbticos intravenosos. 


♦ A dieta deve ser evoluida conforme tolerado, com a expectativa de que as abordagens 
abertas anteriores possam resultar em algum grau de lleo pos-operatorio. 


♦ As complicagdes mais comuns correspondem ao resultado de lesao a estruturas adjacentes. 
Lesoes de veia suprarrenal veia cava, figado e rim resultant em sangramento ameagador 
da vida durante a cirurgia ou em sangramento sutil, com desenvolvimento de um hema¬ 
toma no pos-operat6rio. Uma lesao ao intestino nao detectada e decorrente de cauterio ou 
afastador causara sepse na primeira semana seguinte a cirurgia. 


♦ Deve-se suspeitar de insuf iciencia suprarrenal aguda em pacientes que desenvolvem ins- 
tabilidade hemodinamica no pos-operatorio. O reconhecimento imediato e o tratamento 
com corticosteroides s&o essenciais para evitar um desfecho potencialmente fatal. 


♦ Doses de ataque de glicocorticoides sao reduzidas apos a cirurgia para pacientes com 
tumores secretores de cortisol, mas devem ser administradas ate que a f ungao do eixo hi- 
potalamico-hipof isario-suprarrenal seja confirmada pelo teste de supressao do hormonio 
adrenocorticotrofico (ACTH). 


♦ Os pacientes que passam por adrenalectomia bilateral devem ter reposigao de glicose mi- 
neralocorticoides durante tcxla a vida. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A preparag&o pre-operatoria adequada do paciente com feocromocitoma nao pcxle ser exa- 
gerada. A falha em seguir a sequencia de alfabloqueio acompanhado de betabloqueio pode 
levar a catastrofe hemodinamica. 


♦ Mesmo com preparagao adequada, os pacientes com feocromocitoma pcxlem evidenciar 
oscilagdes grandes da pressao arterial quando a glandula suprarrenal e manipulada intraope- 
ratoriamente. O controle precoce da veia suprarrenal, bem como o monitoramento e a inter- 
veng&o hemodinamicos adequados sao essenciais para minimizar essa complica^&o. Deve-se 
continuar com atengao cuidadosa ao tratamento hldrico no periodo pos-operatorio. 


♦ A manipula^ao deve ser feita atraves do tecido ao redor das glandulas suprarrenais ou 
empurrando-o para o lado; a dissecgao das glandulas suprarrenais deve ser extracapsular. 
As Lacera^oes da glandula levarao a sangramento, que compromete a Wsualiza^ao adequa¬ 
da e/ou causa extravasamento de celulas potencialmente malignas. 
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Excisao Local Ampliada 
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ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A mama e um orgao composto de lobulos, duettos, estroma f ibroso, ligamentos, tecido adiposo. 
nervos e vasos sanguineos e linfaticos. O complexo areolo-papilar e uma estrutura especializa- 
da que contem elementos do epitelio cutaneo, apendices sudoriparos e sebaceos, alem de epite- 
lio ductal com suprimento nervoso a partir de ramos do segundo e sexto nervos intercostais. 


♦ O parenquima mamario e organizado em l6bulos que possuem um ducto central, ramif i- 
ca<;<3es ductais perif ericas e tecido glandular. 


♦ Os lobulos variam em tamanho, forma e extensao das ramifica^oes. 


♦ Ductos de diferentes lobulos nao sao dispostos em forma de cunha de maneira radial, mas 
pcxlem encontrar-se sobrepostos, acima ou abaixo uns dos outros, como raizes entrela^adas. 


♦ A maioria dos especialistas acredita que os ductos de um lobulo nao se anastomosam com 
os de outros l6bulos, porem este camp<5 ainda permanece sob investiga^ao. 


♦ A distribuigao n^lo uniforme da anatomia lobular influencia a capacidade de mapear o 
parenquima mamario e tern implica^oes na resseegao cirurgica. A maioria dos tumores e 
localizada e tern extensao limitada, com pequena porcentagem distribuida de forma seg- 
mentar e quantidade menor cursando com um padr^o entrela^ado irregular. 


♦ Os ductos perif ericos terminam em cinco a nove orificios ductais centrais no mamilo. 


♦ O cancer de mama e primariamente uma doen^a que se inicia nos ductos terminais das 
unidades lobulares. 


♦ Def inigdes dos termos para conservagao da mama: 

♦ Lumpectomia, tilectomia, excisao local ampliada, mastectomia parcial ou mastectomia 
segmentar sao termos sinonimos que se referem a remo^ao do cancer por meio de uma 
pequena incisao na mama com uma margem de tecido mamario saudavel, deixando a 
maior parte do tecido mamario normal inalterada. Na maioria dos casos, o complexo 
areolo-papilar permanece intacto. 
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♦ A quadrantectomia refere-se, em geral, a uma excisao mais ampla que resseca um qua- 
drante do tecido mamario; associa-se, algumas vezes, a ressecgao de pele redundante. 

♦ A lumpectomia e combinada com biopsia de linfonodo sentinela e/ou dissecgao axilar 
para o cancer invasivo (Caps. 10 e 11). 

♦ A lumpectomia geralmente e acompanhada de radioterapia. 


♦ Ensaios randomizados tern demonstrado que pacientes submetidas a lumpectomia, esta- 
diamento axilar e radioterapia tem a mesma sobrevida quando comparadas as submetidas 
a mastectomia radical modif icada. 


ETAPA 2: CONSIDERABLES PRE-OPERATOR1AS 


♦ Em uma populagao com triagem satisf atoria, o cancer de mama e comumente identificado 
como uma anormalidade mamografica nao palpavel. As vezes, acomete populagdes com 
triagem bem realizada, especialmente pacientes portadoras de mutagoes nos genes BRCAl 
e BRCA2. Um clinico experiente em doengas da mama tambem e capaz de palpar um pe- 
queno cancer de mama. 


♦ A avaliagao pre-operatoria de uma anormalidade nao palpavel detectada na triagem ou 
de uma lesao palpavel requer mamografia diagnostica. Imagens adicionais podem incluir 
magnificagaoe incidencias exagerada e mediolateral. Outras modalidades de imagem, 
como ultrassonografia (US) e ressonancia magnetica (RM)„ podem proporcionar informa- 
goes detalhadas a fim de mapear a area afetada pelo tumor. 


♦ O diagnostico patologico de uma anormalidade detectada por exame de imagem ou de uma 
irregularidade palpavel e obtido mediante pungao aspirativa por agulha f ina, biopsia de f rag- 
mento por agulha grossa (con? biopsy) ou biopsia excisionaL O metodo de preferencia e a core 
biopsy, que possibilita a analise de receptor e permite a dlscussao das opgoes de tratamento. 


♦ A escolha do controle local do cancer de mama como opgao cirurgica e uma decisao 
complexa e se baseia nas caracteristicas do tumor, no volume da mama, na localizagao, 
nas condigoes medicas associadas e na escolha individual. Debate interdisciplinar com 
radioterapeutas, oncologistas clinicos e cirurgioes plasticos, alem do cirurgiao oncolbgico, 
fornece um conhecimento abrangente das opgoes disponiveis para o paciente. 


♦ Lumpectomia com estadiamento axilar pode ser um procedimento alternative) a mas¬ 
tectomia radical modif icada para muitas pacientes, especialmente no contexto atual de 
triagem mamografica, identificagao precoce da doenga e uso de quimioterapia de indugao 
para reduzir o tamanho do tumor primario. 


♦ A lumpectomia e seguida de radioterapia na mama. 

♦ A irradiag&o de toda a mama pcxle ser realizada com ou sem reforgo da dose (boost) na 
area tumoral 

♦ A irradiag£o parcial e acelerada da mama e uma abordagem recente que limita a irra- 
diagao a um campo menor, distribuindo maior dose em curto peiiodo. 
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♦ A avaliag&o da lesao primaria e o procedimento planejado devem ser revisados junto ao 

radiologista e ao radioterapeuta. 

♦ Tumores palpaveis podem ser inicialmente tratados com quimioterapia neoadjuvante a 
fim de reduzir seu tamanho caso sejam consideravelmente grandes, de modo a obter um 
bom resultado cosmetico. 

♦ Tumores nao palpaveis exigirao a determinagao, no pre-operat6rio, da localizagao guia- 
da por US, estereotaxicamente posicionada, ou em ocasioes mais raras, localizagao dire- 
cionada por RM 

♦ O tamanho e a extens&o da lesao com relagao ao tamanho da mama determinarao a pos- 
sibilidade de realizar cirurgia conservadora e obter um resultado cosmetico. 

♦ Tumores localizados centralmente podem requerer ressecgao do complexo areolo-pa pilar. 

♦ A multifocalidade corresponde a presenga de tumores-satelite no interior do quadrante 
indice. Se eles forem proximos o bastante a ponto de permitir a ressecgao por uma unica 
incisao, a conservagao da mama continua sendo uma opgao. 

♦ A multicentricidade equivale a presenga de tumor em diferentes quadrantes da mama; 
em geral, e aceita como contraindicagao a cirurgia conservadora. 

♦ Calcif icagoes associadas a mahgnidade podem ser tratadas com cirurgia conservadora a 
menos que comprometam uma area extensa para um bom resultado cosmetico ou en¬ 
voi vam toda a mama. 


♦ A conserva^o da mama pode nao ser uma opt;ao: 

♦ Quando a ressec^ao extensa levar a resultado cosmetico insatisfatorio: 

♦ Tumores de grande extensao com relagao ao tamanho da mama 

♦ CalcificagOes suspeitas difusas 

♦ Doenga multicentrica 

♦ Carcinoma inflamat6rio 

♦ Doenga local avangada 

♦ Quando existem contraindicagoes medicas: 

♦ Irradiagao pre\ia da parede toracica 

♦ Doenga colageno-vascular ativa 

♦ Presenga de marca-passo 

♦ Doenga cardiaca imp<jrtante 

♦ Doenga pulmonar significativa 

♦ Quando a paciente esta gravida: 

♦ A radioterapia e contraindicada em pacientes gravidas, mas pode ser adiada ate o 
pos-parto caso outros tratamentos estejam em andamento. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

L ANESTESIA 


♦ Anestesia local com cuidados anestesicos monitorados e, em geral, suf iciente para lum- 
pectomia de pequeno porte. 


♦ Ressecgoes maiores ou ressecgdes na adjacencia do complexo areolo-papilar pcxlem reque¬ 
rer anestesia geral. 


♦ Anestesia geral e habitualmente mais desejavel para lumpectomia combinada com biop- 
sia de linfonodo sentinela e dissecgao axilar. 
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2. INCISAO 


♦ A incisao curvillnea e posicionada ao longo da linha de Langer sobre a massa palpavel no 
hemisferio superior (Figs. 9-1 e 9-2). Alguns cirurgioes preferem a incis&o radial no he- 
misferio inferior, particularmente se houver remogao da pele. Encurtamento da distancia 
entre o mamilo e o sulco inf ramamario produz resultado cosmetico menos satisfatorio do 
que o estreitamento medial/lateral da mama. 



FIGURA 9-1 



F1GURA 9-2 
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♦ Quando uma lesao n ao palpavel e localizada com o uso de um fio de metal, a revisao da 
mamografia com atengao a lesao e a extremidade do fio determina o posicionamento da 
incisao. O ponto de entrada do fio pode ser afastado da lesao, e a incisao posicionada no 
ponto de entrada do fio pode levar a dissecgao extensa desnecessaria de tecido mamario 
normal. Multiples grupos de f ios pcxJem ser utilizados para calcificagdes extensas. 


♦ Alguns radiologistas injetam pequena quantidade de azul de metileno na ponta do fio de 
metal a fim de auxiliar o cirurgiao. 


♦ A excisao de pele geralmente e desnecessaria, a nao ser que o tumor se encontre muito pro¬ 
ximo, de maneira que impossibilite a obtengao de margens livres. 


3. DISSECCAO 


♦ A dissecgao da area de interesse pcxle ser realizada por dissecgao cortante (Fig. 9-3) ou 
eletrocauterio. 


♦ Se o eletrocauterio e utilizado, as margens cut&neas estao era risco de lesao termica e pcxle 
haver expressivo artefato de cauterizagao do especime, o que torna dificil para o patologis- 
ta a avaliagao histopatologica das margens. 


♦ A dissecgao cortante representa uma alternativa e requer hemostasia meticulosa logo que 
a lesao e removida. 


♦ Apos a identif icagao do tumor, 1 cm de margem de tecido normal deve ser apreendido com 
uma pinga de Allis (Fig. 9-4). Se o tecido glandular for quase completamente substituido 
por tecido adiposo, tragao com instrumentos no tecido adiposo f riavel podera danificar 
a margem normal circundante e impedir a avaliagao precisa das margens. Nesses casos, 
pressao suave deve ser aplicada a fim de separar a area de interesse do restante da mama. 
Pode ser necessaria ampliagao da incisao para obter melhor vLsualizagao. 


♦ A fascia peitoral e remo\nda nos casos em que o tumor se aproxima da parede toracica. 


♦ Logo que o especime e ressecado, deve-se orientar o patologista com o uso de fios de sutura, 
de modo que as margens medial, lateral, superior, inferior, posterior e anterior possam ser 
avaliadas com relagao a proximidade das celulas tumorais. 


♦ O tamanho da lesao e medido em uma grade, e a localizag&o da lesao e confirmada pela 
mamografia do especime. O radiologista pode posicionar agulhas marcadoras no especime 
para que o patologista identifique a lesao. 


♦ O envio, em separado, de margens finas da cavidade e a tecnica que fornece informagc'Des 
adicionais sobre as margens. 


♦ A cavidade e demarcada com clipes de metal para o oncologista radiologista, a menos que 
a irradiagao parcial da mama com cateter de balao MammoSite tenha sido realizada ante- 
cipadamente. O balao e suscetivel a ruptura pelos clipes metalicos afiados. 
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FIGURA 9-3 



FIGURA 9-4 
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4. FECHAMENTO 


♦ Os cirurgioes variant em suas recomendagoes quanto ao fechamento do def eito de uma 
mastectomia parciaL Na raaioria dos casos, o def eito na mama pode ser fechado aproxi- 
mando-se a fascia do tecido adiposo subcutaneo superficial e a pele (Fig. 9-5). Permite-se 
que a cavidade acumule um seroma fibrinoso, o qual ajuda a manter a forma natural da 
mama. 


♦ Alguns cirurgioes preocupam-se com a possibilidade de a falta de fechamento da cavidade 
gerar uma irregularidade no contorno e, por esse motivo, preferem fechar o parenquima. 

O objetivo da conserva<^ao da mama e remover o tumor com margens saudaveis, com intuito 
de reduzir o risco de recorrencia, minimizar deformidades e preservar a posi^ao do mamilo. 

♦ Retalhos oncoplasticos pcxlem ser de grande auxilio quando sobram grandes cavidades, 
mas devem ser realizados somente por prof issionais experientes nestas tecnicas. Quando 
os procedimentos oncoplasticos sao empregados e se transferem tecidos em todas as dire- 
gOes, o cirurgiao deve ter certeza de que as margens estao livres de tumor. 

♦ A reaproxima<,ao da gordura subcutanea com sutura absorvivel leva a melhor fechamen¬ 
to da pele (Fig. 9-5). 

♦ Fechamento da pele pode ser realizado com fio absorvivel ou nao ou dermabond de acor- 
do com as preferencias individuals. 


sutura contmua 
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FIGURA 9-5 
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5. PROCESSAMENTO DO ESPECIME RESSECADO 


♦ A orientagao do especime e responsabilidade do cirurgiao, e qualquer con side ra^o deve 
ser comunicada ao patologista. 


♦ O especime pode nao ser uma esfera ou um quadrado perf eito, porem, mais propriamente, 
um especime irregular que requer orientagao detalhada. 


♦ A mamograf ia do especime auxilia o cirurgiao, que pode realizar ressecgoes adicionais no 
momento da lumpectomia. 


♦ A mamograf ia do especime auxilia o patologista, que pode avaliar as areas de interesse 
com maior profund idade. 


♦ O processamento patologico revela-se mais util quando e realizada Colorado multicolor 
do especime. 


6. REEXCISAO CIRURGICA 


♦ Se as margens demonstram secgao tumoral (margens comprometidas), deve-se considerar 
empreender a reexcisao ou a mastectomia. 


♦ Se a reoperac&o e solicitada pela paciente, deve-se utilizar a mesma incisao. 


♦ A Colorado multicolor do especime da lumpectomia inicial permite identificar a margem 
exata que e posit iva, e a reexcisao pode ser limitada a margem afetada. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Pode-se utilizar uma variedade de curativos, desde apenas Opsite a acolchoados e um sutia 
pos-cirurgico especifico. 


♦ Banhos p(xlem ser tornados apos 48 horas. 


♦ Banhos de imersao e natagao devem ser evitados ate que a ferida esteja completamente 
cicatrizada. 


♦ Exercicio extenuante deve ser evitado na primeira semana a f im de prevenir sangramentos 


♦ Laminas de silicone, como a Biodermis, podem ser aplicadas para reduzir cicatrizes pela 
a<^io da pressao direta. 


♦ Um sutia esportivo utilizado 24 horas por dia pode ser confortavel para algumas pacien- 
tes, ao passo que, para outras, qualquer tipo de sutia e considerado desconfortaveL 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O debate com a equipe interdisciplinar ajudara a pianejar o tratamento da maneira mais 
apropriada. 


♦ O planejamento cirurgico pre-operatorio com o radiologista e decisivo para obter margens 
negativas no primeiro momento. 


♦ Ressecgoes complexas podem requerer a presen^a de um cirurgiao plastico, especialmente 
quando a simetria contralateral estiver em questao. 


♦ Excisoes amplas ptxlem requerer tecnicas oncoplasticas para reorganizar o parenquima ma- 
mario remanescente. 


♦ A manutengao do complexo areolo-papilar na posi^ao natural resulta em melhor resultado 
cosmetico. 


♦ A avaliagio do especime pelo cirurgiao e a comunicagao com o radiologista e patologista sao 
fundamentais. 


♦ A mamograf ia do especime e a notifica^ao dos achados ao cirurgiao e ao patologista sao es- 
senciais para a obten^ao de margens adicionais na primeira cirurgia. 


♦ A Colorado multicolor do especime auxilia na determina^ao da localizagao da margem proxi- 
ma; desse modo, a ressecgao e limitada a area de tumor residual e nao as margens negativas. 


REFERENCIAS 


L Anderson BO ; Masetti R, Silverstein MJ: Oncoplastic approaches to partial mastectomy: An overview 
of volume-displacement techniques. Lancet Oncol 2005;6:145-157. 

2. Fisher B, Anderson S, Bryant J, et ah Twenty-year follow-up of a randomized trial comparing total 
mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation for the treatment of invasive breast can¬ 
cer. N Engl J Med 2002;347:1233-1241. 

3. Schwartz GF, Veronesi U, Clough KB, et al: Consensus conference on breast conservation. J Am Coll 
Surg 2006;203:198-207. 

4. Veronesi II Cascinelli N, Mariani L ; et aL Twenty-year follow-up of a randomized study comparing 
breast-conserving surgery with radical mastectomy for early breast cancer. N Engl J Med 
2002;347:1227-1232. 

5. Iglehart JD, Kaelin CM: Diseases of the breasL In Townsend C Jr, Beauchamp R, Evers B, Mattox K 
(eds): Sabiston Textbook of Surgery. Philadelphia, Elsevier Saunders, 2004, pp 867-927. 



I I \ 




Mastectomia Radical Modificada 

Baiba J. Grube 



ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O conhecimento abrangente da localiza^ao da glandula mamaria em relagao & muscuiatu- 
ra da parede toracica, aos limites fasciais, aos trajetos de drenagem linfatica, ao suprimen- 
to vascular da mama e das estruturas de suporte associadas e a inervagao da mama e dos 
tecidos adjacentes e essencial para o manejo cirurgico apropriado. 


♦ A Figura 10-1 demonstra a glandula mamaria e os ricos canais linfaticos intraparenqui- 
matosos f luindo em dire<;ao aos principals reservatorios linfonodais prof undos. 


♦ A Figura 10-2 ilustra a rela^ao entre as cadeias linfonodais e a musculatura da parede to- 
racica. Os linfonodos laterals ao peitoral menor constituent os linfonodos de nivel I, aque- 
les imediatamente abaixo do peitoral menor representam os de nivel II, e aqueles mediais a 
estes sao os de nivel III. Os linfonodos interpeitorais (linfonodos de Rotter) se situam entre 
os musculos peitorais maior e menor e sao parte dos linfonodos de nivel III. Os linfonodos 
mamarios internos se localizam medialmente ao longo dos vasos mamarios internos sob 
o esterno. Linfonodos intramamarios inominados pcxlem estar presentes em todos os qua- 
drantes da mama. 


DEFINICAO 


♦ A mastectomia radical modificada consiste na retirada do parenquima mamario, do com- 
plexo areolopapilar e dos linfonodos axilares niveis I e II. 


♦ Outros tipos de mastectomia incluem: 

♦ Mastectomia total (retirada somente da mama): pode ser combinada com biopsia do 
linfonodo sentinela. 

♦ Mastectomia radical modif icada a Patey: inclui dissec^ao dos linfonodos de nivel III 
alcan^ados pela divisao ou ressecgao do musculo peitoral menor. 

♦ Mastectomia radical: remove, ainda, os musculos peitorais maior e menor. 

♦ Mastectomia radical estendida: tambem erradica os linfoncxlos mamarios internos. 

♦ Mastectomia poupadora do mamilo: preserva o mamilo e a areola. 

♦ Mastectomia poupadora da areola: preserva a areola, em geral com ressecg&o do mamilo. 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A escolha da opgao cirurgica para controle local do cancer de mama e uma decisao com- 
plexa que se baseia nas caracteristicas do tumor, no habito corporal e na escolha individual 
do paciente. Debate interdisciplinar com radioterapeutas, oncologistas cllnicos e cirur- 
gioes plasticos, alem do cirurgiao oncolbgico, fornece um conhecimento abrangente das 
opgdes disponiveis para o paciente. 


♦ A mastectomia radical modif icada pode ser uma op<;ao diagnostica nos seguintes casos: 

♦ Cancer de mama invasivo. 

♦ Cancer de mama invasivo multicentrico. 

♦ Cancer de mama invasivo apos irradia^ao toracica previa. 

♦ Cancer de mama invasivo quando a radioterapia p6s-operatoria pode estar contraindi- 
cada (p. ex., doenga do tecido conectivo, presen^a de marca-passo). 

♦ Oncer de mama invasivo em paciente gravida. 

♦ Ressec<;ao paliativa para controle local em cancer de mama estadio IV. 


♦ A lumpectomia com dissec^ao de linfonodos axilares pcxle ser um procedimento alterna¬ 
tive a mastectomia radical modificada para muitas mulheres, em especial na atual fase 
de triagem mamografica e identif ica^ao da doen^a em estadios precoces, ou com o uso de 
quimioterapia de indugao para reduzir o tamanho de grandes tumores primarios. 


♦ Discutir o procedimento planejado com o anestesista e fundamental. 

♦ Agentes paralisantes de a^ao longa devem ser evitados quando e planejada a dissec^ao 
axilar, de modo que a f un<;ao do nervo motor integro possa ser detectada. 

♦ Agentes inalatorios podem variar se a reconstrugao imediata esta planejada com tecido 
autologo. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O paciente e colocado era posi^ao supina, proximo a margem da mesa cirurgica, com os 
bravos estendidos em uma bra^adeira acolchoada, com ou sem coxim. O bra^o pcxle ser 
preparado separadamente e coberto em um estoquinete esteril, a f im de permitir livre 
rota^ao medialmente, relaxar os musculos peitorais maior e menor e possibilitar melhor 
exposigao da axila. 


♦ O tipo de incisao depende dos seguintes fatores: se a reconstru^ao imediata esta planejada 
ou se o procedimento tardio e previsto. Se nao ha planejamento de reconstrugao ou proce- 
dimento tardio, uma incisao eliptica e realizada para incluir o local da biopsia cirurgica 
previa, se presente (Fig. 10-3). A incisao e posicionada, em geral, horizontalmente, a fim 
de incluir o complexo areolopapilar, porem, em alguns casos, pode ser orientada em dife- 
rentes angulos para incluir o local da biopsia cirurgica previa, se presente. Se for prevista 
uma reconstrugao tardia, a extensao medial da incisao pcxle ser levemente angulada em 
diregao caudal, a fim de ceder pele suficiente para a reconstruct do sulco intermamario e 
evitar uma cicatriz que pode ser visivel em um decote baixo. A extensao da ressecct cuta¬ 
nea deve permitir um fechamento sem tensao, mas deve evitar pregas de pele redundante. 
Uma boa maneira de avaliar a quantidade de pele a ser ressecada e tracer uma linha trans- 
versa ou angulada atraves do mamilo, mover o retalho inferior superiormente mediante 
leve tensao e marcar na pele o local em que cruza a linha transversal. Um movimento si¬ 
milar deve ser realizado para o retalho superior. 


♦ Se a reconstruct imediata esta planejada, e importante a discussao com o cirurgiao plas- 
tico sobre o posicionamento da incisao. A aparencia mais natural para as mamas e obtida 
por meio da mastectomia poupadora de pele, que e executada pela ressecgao do complexo 
areolopapilar, restando a maior parte do envelope cutaneo. Se o complexo areolopapilar e 
pequeno em relagao a mama, a incisao transversa pcxle ser estendida lateralmente, seme- 
lhante a uma raquete de tenis, por curta distancia, suficiente para alcangar os linfonodos 
axilares. 


♦ Uma caneta marcadora e utilizada para tragar a incisao planejada. A pele e incisada com 
bisturi n° IS e estendida atraves da derme e do tecido adiposo subcutaneo, a fim de expor 
a fascia superficial que recobre a mama (Fig. 10-4). A espessura dos retalhos ir& variar de 
acordo com o indice de massa corporal. Nos individuos muito magros, pode ter milimetros 
de espessura e pcxle ser necessario realizar inf usao subcutanea de solu^ao tumescente para 
f acilitar a dissecg&o. O parenquima mamario esta situado muito pr6ximo a pele no com¬ 
plexo areolopapilar e aumenta em espessura em direg£o a periferia da mama. 
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2. DISSECCAO 


♦ A dissecy&o e iniciada elevando-se as bordas cutaneas com ganchos de pele ou afastador 
Freeman, e pode ser realizada com eletrocauterio, conforme ilustrado, ou por dissecyao 
af iada com um bisturi n° 10 ou tesoura Gorney curva (Fig. 10-5). Se for empreendida a 
dissecyao af iada, a injeyao subcutanea de soluyao salina diluida com epinef rina pode redu- 
zir o sangramento. 


♦ A medida que o retalho e levantado, o assistente mantem a tensao para cima no retalho 
cutaneo, enquanto o cirurgiao utiliza a contratrayao no parenquima mamario. Essas formas 
em oposiyao auxiliam na exposiyao do delicado piano fascial areolar avascular que separa 
a gordura subcutanea do parenquima mamario. Sangramento excessivo indica que a dis¬ 
secyao nao esta no piano anatomico correto que separa o tecido glandular do tecido adipo- 
so subcutaneo. 


♦ A dissecyao prossegue circunferencialmente, acompanhando a fascia superficial ate a sua 
fusao com a fascia muscular em tomo das bordas anatomicas da mama. Estas sao def i- 
nidas superiormente pelo musculo peitoral maior acima da clavlcula, medialmente pela 
margem do esterno, inferiormente pelo sulco inf ramamario sobrejacente ao musculo reto 
abdominal e lateralmente pelos musculos serratil anterior e grande dorsaL A dissecyao ao 
longo do musculo grande dorsal continua ate o nivel de sua inseryao tendinosa, exatamen- 
te inferior a veia axilar. 


♦ A ressecyao da mama da parede toracica posterior inclui a fascia retromamaria com a fas¬ 
cia que recobre o musculo peitoral maior. 


♦ A glandula mamaria com a fascia superficial e com a fascia que recobre o musculo pei¬ 
toral maior e ressecada em sentido superomedial para inferolateral, expondo o coxim 
gorduroso axilar que contem os linfonodos de drenagem e a poryao lateral do musculo 
peitoral maior (Fig. 10-6). Deve-se tomar cuidado ao dissecar a fascia no piano avascular, 
paralelamente as fibras musculares, com o intuito de evitar a transecyao das fibras mus- 
culares, especialmente junto & inseryao estemal, medialmente, e ao longo da bainha do 
reto, inferiormente. A fascia do musculo serratil anterior deve ser mantida intacta caso a 
reconstruyao imediata esteja planejada, a menos que seja contraindicada pela doenya. 


♦ Vasos sanguineos perfurantes musculares e vasos intercostais devem ser ligados com liga 
duras de seda 3-0 ou cauterizados. Deve-se tomar cuidado para evitar tray&o nesses vasos, 
os quais tendem a se retrair e se tomar fonte de sangramento no pos-operatorio. A dissec- 
y^lo as cegas desses vasos ptxle ocasionar entrada na cavidade toracica e pneumot6rax. 


♦ A mama se mantem presa lateralmente, expondo medialmente a axila e o musculo peito¬ 
ral maior e lateralmente o musculo grande dorsal. 


♦ Os limites da axila SeLo definidos medialmente pelo musculo peitoral e lateralmente pelo 
musculo grande dorsaL superiormente pela veia axilar e posteriormente pelos musculos 
subescapular e redondo maior. 
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♦ A dissecg&o da axila e realizada mediante incisao da f&scia do musculo peitoral maior em 
sentido inferior para superior (Fig. 10-7). E preciso precaug&o para evitar lesao do nervo 
toracico anterior medial (nervo peitoral medial), que pode permear am bos os musculos 
peitorais e emergir medialmente ou cursar ao longo da porgao lateral do musculo peitoral 
menor. Lesao desse nervo leva a atrof ia de parte do musculo peitoral maior. 


♦ A fascia ao longo do musculo peitoral maior e incisada e afastada medialmente com um 
afastador de Richardson pequeno ou medio, expondo o musculo peitoral menor subjacen- 
te (Fig. 10-8). A fascia clavipeitoral junto ao musculo peitoral menor e, entao, incisada, e o 
afastador e recolocado expondo os linfonodos de nivel U posteriores ao musculo peitoral 
menor. O bra<;o pode agora ser girado medialmente para retirar a tensao do musculo peito¬ 
ral e expor o conteudo axilar. Deve-se tomar cuidado para evitar tra^ao da extremidade e 
do plexo braquial no paciente anestesiado. 


♦ O nervo cutaneo braquial intercostal pode ser identif icado cursando transversalmente 
abaixo da veia axilar e deve ser preservado se estiver livre de tumor ou carregado de lin¬ 
fonodos, a fim de evitar as incomodas disestesias sensoriais junto ao aspecto medial do 
membro superior. 


♦ A dissec\'&o medial deve ser cautelosa, com atengao para o nervo toracico longo, que esta 
situado abaixo da fascia do musculo serratil anterior. A tra^ao da fascia para fora da 
parede toracica estira o ner\ r o e o coloca em risco de lesao. O nervo pode ser identif icado 
profundamente ao nervo braquial intercostal ou mais alto, inferior a veia axilar na parede 
tor&cica, onde e menos provavel de afastar-se do musculo serratil anterior para o interior 
da gordura axilar. O nervo deve ser protegido e preservado. A fungao pode ser conf irmada 
pela compress&o le\ r e e pela demonstra^ao da contrayao do musculo serratil anterior nos 
individuos nao paralisados. Lesao do nervo toracico longo gera escapula alada. 


♦ Realiza-se dissec^ao lateral da axila ao longo do musculo grande dorsal, ate sua inser<;ao 
tendinosa. A veia axilar esta situada na inserg&o tendinosa, e deve-se tomar cuidado para 
progredir cautelosamente em sentido lateral para medial, e de superficial para prof undo, 
com visualizagao atenta das estruturas subjacentes. 
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♦ A extensao superior da dissec<;ao axilar deve iniciar a aproximadamente 5 mm abaixo 
da veia axilar, com intuito de preservar os linfaticos do brago e reduzir a possibilidade de 
linfedema do membro superior (Fig. 10-9). 

♦ As Figuras 10-9,10-10 e 10-11 mostram dissecg&o com exposi<;ao do plexo braquial aci- 
ma da veia axilar para orienta^ao anatomica; a dissecgao, no entanto, deve ser interrompi- 
da logo abaixo da veia. Esse tecido e rico em linfaticos e vasos sanguineos, que devem ser 
ligados com fio de seda fino ou hemoclipes Week. A preservagio dos linfaticos que cercam 
a veia axilar reduz o risco de linf edema. 


♦ A arteria e veia toracodorsais junto ao nervo toracodorsal medialmente serao identif icados 
no tergo lateral da arteria axilar (Fig. 10-10). O tronco toracodorsal segue na face medial 
do musculo grande dorsal. A transec^ao do nervo toracodorsal leva a enfraquecimento da 
adug&o do ombro. Uma vez que o tronco toracodorsal e identificado, a disseegao lateral e 
segura desde que o nervo cutaneo braquial intercostal seja identificado assim que emerge 
do coxim gorduroso axilar, aproximadamente a meio caminho ate o musculo grande dor¬ 
sal que segue em diregao ao bra^o. 

♦ A dissec^&o da axila e realizada em sentido superior para inferior, mantendo a visualiza- 
g&o dos nervos em risco. A medida que o tecido gorduroso e removido inferiormente, os 
vasos linfaticos e sanguineos Seio cortados. 



FIGURA10-9 
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♦ A axila e a mama sao removidas e identif icadas com suturas que distinguem o apice da 
axila e a orienta^o da mama. A axila e o torax s&o inspecionados (Fig. 10-11). A cavidade 
e irrigada com soluc&o salina morna. Qualquer vaso sangrante residual e cauterizado ou 
ligado. 
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3. FECHAMENTO 


♦ Dois drenos de sucg&o fechados, tais como drenos Jackson-Pratt n° 10, sao inseridos atraves 
de pequenas incisoes perfurantes localizadas inferior e lateralraente £ incis&O cutanea, um 
orientado em diregao a axila e o segundo, anteriormente sob os retalhos cutaneos. Os dre¬ 
nos sao fixados com suturas de seda 2-0. 


♦ A pele e fechada em dois pianos com suturas absorviveis, um piano prof undo com sutura 
de Vicryl 3-0 e um fechamento intradermico com sutura de Monocryl 4-0 (Fig. 10-12). 
Steri-Strips ou Dermabond podem ser utilizados para a aproxima^ao da pele. Um curativo 
leve ou sutia especial para mastectomia e empregado com curativo de gazes soltas e fofas. 



FIGURA10-12 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Os drenos sao esvaziados duas a tres vezes por dia, e o debito e registrado em uma agenda. 

♦ A drenagem pode ser sanguinolenta no pos-operatorio imediato, mas deve estar dilulda. 

♦ Saida de llquido f rancamente sanguinolento e contlnuo no p6s-operatorio indica san- 
gramento em atividade e justifica o retomo a sala de cirurgia. 

♦ A drenagem clareia para serossanguinolento e, em seguida, para transparente e cor de 
palha. 

♦ Fluido turvo pode indicar infecgao bacteriana e deve-se realizar cultura. 

♦ Os drenos sao removidos quando o debito for menor que 30 mL por dois dias consecutivos 

♦ Os drenos geralmente permanecem por 7 a 10 dias. 

♦ Pode-se formar seroma apos a retirada do dreno. 

♦ Deve-se aspira-lo no consultorio caso seja grande, suspeito de infecgao ou desconf ortavel. 

♦ Multiplas aspiragoes podem ser necessarias. 

♦ Curativo compressivo pode reduzir a possibilidade da reacumulo de seroma. 

♦ Alguns seromas reabsorvem sem aspiragao, se forem pequenos. 

♦ Os curativos sao retirados apos 48 horas. 

♦ Dor desproporcional ao procedimento pode indicar importante hematoma, pelos quais 
o curativo deve ser removido precocemente. 

♦ Outras indicagoes induem febre e drenagem excessiva. 

♦ O banho pode ser aceitavel apos 48 horas, quando os curativos sao removidos. 

♦ O sltio cirurgico e banhado com sabonete suave e agua, gentilmente seco, e o curativo e 
refeito ao redor do local do dreno. 

♦ A incisao pode ser mantida aberta de acordo com a preferencia indi\idual. 

♦ Banhos de banheira nao costumam ser recomendados enquanto os drenos estao f uncio- 
nantes. 


♦ Antibioticos sao geralmente desnecessarios, mas podem ser considerados com base indivi¬ 
dual nos seguintes casos: 

♦ Biopsia cirurgica previa. 

♦ Individuos imunocomprometidos. 

♦ Condigoes locais da ferida. 

♦ Exerclcios limitados sao iniciados no primeiro dia do pos-operatorio e progridem para 
exercicios de movimentos em intervalos e de fortalecimento apos a remogao dos drenos. 

♦ Orientagao com Sociedade Americana de Cancer para auxiliar. 

♦ Orientagao com terapia ocupacional para reabihtagao para avaliagao. 


♦ Procede-se a monitoragao para linf edema. 
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♦ As instru^oes fornecidas ao paciente sobre precau^oes em longo prazo para prote^ao da 
extremidade afetada incluem: 

♦ Evitar medico de pressao sangulnea e flebotomia na extremidade afetada. 

♦ Nao usar bnhas de infusao intravenosas. 

♦ Nao usar roupas apertadas. 

♦ Fazer depila^ao com depilador eletrico. 

♦ Usar luvas protetoras para tarefas que possam lacerar a pele e causar inf ecgao. 

♦ Proceder a interven^ao precoce com antibi6ticos para infec^ao na mao e no brago, re- 
querendo, em geraL hospitaliza^ao para administra^ao de antibiotico parenteral. 


♦ Manga e luva compressivas podem ser indicadas nos casos de doen^a linfoncxlal extensa, 
combina^ao de radio e quimioterapia e evidencia de linfedema, assim como na profilaxia 
para viagens aereas. 


♦ Radio ou quimioterapia pos-operatoria nao e iniciada por duas a tres semanas. 


♦ A perda do retalho cutaneo requer cuidado local com curativo seco-umido ou creme de 
sulfadiazina de prata (Silvadene), se limitado, ou revisao cirurgica, caso a perda cutanea 
seja extensa. 


♦ O sutia e a protese sao calculadoss e adaptados para simetria em longo prazo ou para um in- 
tervalo curto enquanto a paciente esta aguardando reconstru^ao autologa ou com implantes. 


♦ A cicatriz pcxle ser reduzida com a aplica<;ao de fita de silicone (p. ex., Biodermis). 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A discussao junto a equipe interdisciplinar ajudara a sequenciar o tratamento da maneira 
mais apropriada. 


♦ O planejamento cirurgico em conjunto com o cirurgiao plastico resultara em resultado 
estetico mais adequado. 


♦ A mastectomia poupadora de pele leva a melhor aparencia cosmetica da mama reconstruida. 


♦ O manuseio suave do retalho cutaneo reduz o risco de perda deste. 


♦ A preserva^ao da fascia do musculo serratil anterior na parede toracica e a identificagio 
do nervo toracico longo encoberto por ele na parede toracica reduzirao o risco de transecgao 
e de deformidade em escapula alada. 
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♦ A dissecg&o ao longo do aspecto lateral do musculo grande dorsal reduz a possibilidade de 
les&o do tronco toraccxlorsal e de enf raquecimento da adu^ao do ombro. 

♦ A preserva^ao do nervo peitoral medial previne a atrof ia do musculo peitoral maior e do 
contorno da parede toracica. 

♦ A preserva^ao do nervo cutaneo braquial intercostal mantem a sensa^ao da porgao medial 
da extremidade superior e previne incomodas disestesias. 

♦ A preserva^ao do tecido gorduroso e dos canais linf aticos do bra<;o ao redor da veia axi- 
lar reduz o risco de linfedema. 

♦ Em pacientes obesos, os limites anatdmicos pcxlem ser mais dificeis de identif icar e 
requerem ampla exposigao, tempo operatorio maior e paciencia durante a execu^ao do 
procedi mento. 

♦ O pulso da arteria axilar e o ponto de referenda que pode auxiliar o cirurgiao a perma- 
necer inferior a ela. 
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Biopsia de Linfonodo Sentinela 


Celia Chao 


INTRODUCAO 


O status dos linfonodos regionais e o preditor mais importante de recidiva e sobrevida em 
pacientes com cancer de mama e melanoma. O estadiamento nodal e um componente essen- 
cial no processo decisorio de terapia adjuvante tanto para o cancer de mama quanto para o 
melanoma. Durante o seculo XX, a experiencia com a linfadenectomia extensa mostrou que 
esse procedimento pcxle resultar em morbidades significativas, entre elas: dor, parestesias, 
seroma, infec^ao, limita^ao do movimento do membro, linf edema e linfangiite. A biopsia do 
linfonodo sentinela (LS) provou ser uma tecnica altamente precisa com morbidade minima. 
O desenvolvimento e a adapta^^o da biopsia do LS revolucionou o estadiamento do mela¬ 
noma e do cancer de mama. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 

♦ A biopsia do LS e realizada mais comumente para o cancer de mama. Muito embora os 
mesmos principios e tecnicas apbquem-se a biopsia do LS para o melanoma maligno pri- 
mario, este capitulo descreve em detalhes esse procedimento nos casos de cancer de mama. 
A Figura 11-1 demonstra a drenagem linfatica de um cancer de mama para os linfoncxlos 
auxiliares. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O LS e definido como o primeiro linfonodo de drenagem na axila a receber a drenagem de 
um tumor primario da mama. Se existir doen^a metastatica regional, o LS e o linfonodo 
mais passive 1 de conter metastase. Em contrapartida, se o LS for negativo para metastase, 
entao o restante da bacia nodal tambem devera ser negativo. Portanto, o LS devera revelar 
o status histopatologico de toda a axila. Em 1992, o grupo de Morton realizou biopsia de 
LS em mais de 300 pacientes com melanoma, removendo o LS, bem como os linfonodos 
regionais remanescentes. A patologia do LS previu o status dos outros linfoncxlos regionais 
com 99% de precisao. O trabalho pioneiro do grupo foi validado por estudos em outras 
instituigcies com a realiza^ao de linfadenectomia, exame histopatologico dos linfonodos 
e acompanhamento em longo prazo para identificar recidivas potenciais em cadeias lin- 
fonodias nao dissecadas seguintes a biopsia de LS negativa. Da mesma forma, Giuliano 
relatou a experiencia inicial com biopsia do LS para o cancer de mama usando injegao de 
corante azul vital, incluindo a valida^ao com o exame histopatologico de nao LS. 
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♦ Definigoes: a biopsia de LS bem-sucedida e julgada por dois parametros criticos: taxa de 
identif ica^ao do LS e taxa de falso-negativos. A taxa de identif icag&o do LS corresponde 
a f requencia de localiza^&o e remo^ao de um LS. Quando o LS n&o puder ser identificado, 
faz-se uma dissecg&o axilar padrao de nivel I/II. A taxa de falso-negativos equivale a pro- 
por<;ao de pacientes com linfonodos positivos que sao incorretamente estadiados pelo pro- 
cedimento de biopsia do LS. Considerando que nenhum procedimento de estadiamento e 
100% preciso, aceita-se uma taxa de falso-negativos pequena (5% ou menos) para poupar a 
maioria das pacientes verdadeiro-negativas da morbidade de uma dissec^ao axilar total de 
nivel I e II. 


♦ Exame patologico do LS: ao examinar segoes setoriais, e possivel fazer uma avalia^ao mais 
completa da amostra ncxlal. A biopsia do LS identif ica o(s) linfontxlo(s) que devera(ao) ser 
pesquisado(s) mais atentamente. Um exame mais detalhado seria proibitivamente dispen- 
dioso e demorado se feito em todo o conteudo de uma dissec<;ao axilar. 


♦ Uma abordagem de equipe: a implementa^ao da biopsia do LS requer o trabalho conjunto 
de multiplas disciplinas, envolvendo cirurgioes e a equipe da sala de cirurgia, alem de pro- 
fissionais de outros departamentos de radiologia, medicina nuclear, patologia e anestesia. 
A equipe devera chegar a um consenso a respeito de como preparar as injegoes, como des- 
cartar o lixo radioativo, qual tipo de radionuclideo usar e qual adapta^ao de um protocolo 
de patologia de LS devera ser empregada. 
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FIGURA11-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ Elegibilidade da paciente: a biopsia do LS e apropriada para pacientes com c&nceres de 
mama T1-T3 sem metastases nodais palpaveis (NO clinico). Essa biopsia e aplicavel a 
pacientes submetidas a cirurgia conservadora da mama ou a mastectomia; e igualmente 
precisa apos biopsia de mama excisional aberta ou biopsia por agulha para fins de diag¬ 
nostic. O procedimento nao e apropriado para o cancer invasivo comprovado por biop¬ 
sia, incluindo doenga multifocal/multicentrica. A biopsia de LS pode ser considerada para 
o carcinoma ductal in situ, no qual exista grande probabilidade de urn componente invasivo, 
ou se a mastectomia for levada em conta. As contraindicates incluem gravid ez, metastases 
ncxlais axi lares palpaveis, hipersensibilidade ao corante azul ou ao coloide sulf urico tecne- 
cio e cirurgias axilares ou mamarias maiores e anteriores capazes de interferir na drenagem 
linfatica. 


♦ Tecnica de inje^ao de dois agentes: o mapeamento linfatico intraoperatorio usando coran¬ 
te azul vital, coloide radioativo ou uma combinagao de ambos e feito para identificar o LS. 
Defendo o uso da inje^ao de dois agentes para facilitar a localizacao do LS. A combinatao 
das duas tecnicas - visualizagao do corante azul e detecgao com sonda gama intracirurgi- 
ca - proporciona sobreposi^ao e capacidade complementar de discriminar o LS. Alguns LS 
podem ficar marcados com azul, mas nao com radioativo 0‘azuL nao quente”), ao passo que 
outros podem ser radioativos, mas nao azuis (“quente, mas nao azul’O; porem, a maioria dos 
LS ser&o, simultaneamente, azuis e quentes. O uso de dois agentes proporciona um estadia- 
mento nodal mais preciso do que o uso isolado de um deles. 


♦ Recomendo a injec&o de coloide radioativo intradermico antes da cirurgia, usando 0,5 mG de 
0,2 pm de coloide sulf urico tecnecio-99 em um volume de 0,2 a 0,5 mL pelo menos 30 minutos 
antes da cirurgia. O uso de coloides filtrados ou Mo filtrados mostrou ser equivalente em termos 
de taxas de identif ica^ao e Indices de falso-negativos Inje^oes iguais na derme (intradermicas) 
sao f eitas com o uso de uma seringa tuberculinica, com agulha de calibre 25 a 30 Qevantando-se 
um vergao), imediatamente anterior (superficial) ao lcx:al do tumor, utilizando-se quatro a cinco 
injegoes separadas (Fig. 11-2) O uso de linfocintigrafia de rotina nao se mostrou necessario nem 
mesmo util na biopsia de LS para o cancer de mama. Entretanto, em virtude de padroes de drena¬ 
gem menos pre visiveis, tais como bacias de drenagem bilaterais, ou da possibilidade de envolvi- 
mento ncxlal distante, recomenda-se linfcxiintigraf ia de rotina para o melanoma. 


♦ A inje^ao na borda areolar mostrou ser correta para cancer de mama localizado em qual- 
quer quadrante ou centralmente. Em termos embriologicos, ttxla drenagem linfatica da 
mama converge no plexo periareolar ou subareolar nos vasos linfaticos. Portanto, a injegao 
na areola ref letira corretamente a drenagem de tumores em qualquer parte da mama. Essa 
tecnica foi defendida para pacientes com cancer de mama multicentrico ou multifocal. 


♦ Apos a injeyao de coloide radioativo, a paciente e levada para a sala de cirurgia. Para maior 
COnforto das pacientes, realizo praticamente todas as biopsias de LS submetendo-as a 
anestesia geral, sem relaxante muscular, embora seja possivel usar anestesia local. As pa¬ 
cientes devem ser informadas no pre-operatorio de que a inje^ao de corante azul gerara 
mudan^ na cor da urina e de que existe pequena chance de reagao alergica ao corante 
(aproximadamente 1 em 10.000). Reagoes adversas, incluindo reagoes anaf ilaticas ao co¬ 
rante azul vital, sao raras, mas ja foram documentadas. A rea<^ao alergica ao corante azul 
pcxle manifestar-se por urticarias azuladas. 
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♦ As pacientes evidenciarao ocasionalmente uma tatuagem azui vislvel na pele apos o 
procedimento. Elas deverSo ser inforraadas de que essa marca cedera aos poucos e desa- 
parecera com o tempo. O anestesista deve estar atento ao fato de que costuma-se observar 
pseudo-hipoxia intraoperatoriamente em consequencia do corante azul que interfere no 
oximetro de pulso, diminuindo falsamente as leituras da satura<;ao de oxigenio. O uso de 
coloide radioativo e seguro, e varios relatos dcx:umentaram a quantidade relativamente 
pequena de exposi^ao a radia^&o associada a seu uso. 
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FIGURA11-2 
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♦ Para iniciantes, recomendo que todo o brago (merabro) seja preparado e envolyido no 
campo cirurgico. Isso permite a mobilidade do brago e oferece um acesso potencialmente 
mais facil ao LS. Depois que a paciente estiver preparada e os campos cirurgicos coloca- 
dos, p<xle-se injetar 5 mL do corante Linfazurina (isossulfano azul 1%) peritumoralmente 
em lima local izagao subareolar ou subdermica (mais profunda do que intradermica, sem 
vergao), tendo cuidado para nao dispersar o corante em volta do tumor (Fig. 11-3). No caso 
de melanoma, 1 mL de corante azul intradermico (eievando um vergao) e suficiente. Uma 
massagem de cinco minutos na area em seguida a injegao de corante azul ajuda a estimular 
a captac^o linf atica para a axila ou a cadeia linfonodal de drenagem. A injegao peritumoral 
de corante isossulf ano azul e f eita aplicando-se lmL em cada um dos quatro cantos intrapa- 
renquimatosamente ao redor do tumor, com lmL final injetado superficialmente no tumor 
(entre o tumor e a pele). Para tumores palpaveis, e facil fazer a inje<,:ao. Para tumores nao pal- 
paveis, a inje^ao e orientada por ultrassom ou pela estimativa da profundidade e da diregao 
do fio profundo, acompanhando a localiza^ao da agul ha-pad rao. E util que os radiologistas 
delimitem a pele anterior ao tumor com um marcador a prova d’agua no momento da lo- 
caliza^ao da agulha. Nao e recomendavel injetar tcxlo o corante azul ou o coloide radioativo 
ate a agulha de localiza^ao, porque esse prcxiedimento nao dispersara o corante azul e pode 
concentra-lo profundamente no tecido mamario. Para pacientes submetidos anteriormente 
a biopsia excisionaL a inje^ao devera ser aplicada em tomo da ca vidade da biopsia, evitando- 
se a ca vidade do seroma. 


1. INCISAO 


♦ O contador gama portatil e utilizado para localizar o LS percutaneamente, e uma incisao 
de 3 cm e feita na zona da incisao de dissec^ao axial usual, geralmente bem lateral a borda 
do musculo peitoral e pouco abaixo da linha pilosa (Fig. 11-4). A localiza^ao do “ponto 
quente" permite planejar uma pequena incisao sobre o sitio suspeito do LS. Se um ponto 
quente nao for identificado, uma incisao transversal curvada na axila inferior, pouco abai¬ 
xo da linha pilosa, proporciona exposi<;ao excelente. 


CAPfTULO II 


Biopsia do Linfonodo Sentinela 


137 



FIGURA11-3 
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2. DISSECCAO 


♦ Depois de dissecar o tecido subcutaneo, o cirurgiao divide a fascia clavipeitoral para obter 
a exposigao dos conteudos axilares. O contador gama e utilizado para ajudar a localizar o 
LS. A medida que a dissecg&o prossegue, o sinal da sonda devera aumentar em intensidade 
(Fig. 11-5). Se houver dificuldade em identificar um LS, a fascia clavipeitoral ao longo da 
borda lateral dos musculos peitorais maiores deve ser dividida para facilitar o acesso a 
axila inteira. Esse procedimento e feito elevando-se e virando o bra<;o (que foi protegido 
com campo esteril) medialmente. 
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Contador Geiger 
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♦ Utilizando uma combinag&o da visualizagao do corante azul nos linfaticos aferentes e nos 
proprios linfonodos, bem como a sonda gama portatil, o LS e localizado com precisao 
(Fig. 11-6). H preciso ter cuidado para nao romper a capsula do linfonodo. Hemoclipes 
sao usados para a hemostase e para a clipagem dos canais linfaticos aferentes. Esta ultima 
evitara a forma^ao de linfocele pos-operatoria Trata-se de medida importante, tendo em 
vista que um dreno de suc^ao fechado nao e colocado na biopsia de LS. 


♦ Apos a remo^ao do LS, sao obtidas contagens radioativas ex vivo e o linfonodo pode ser 
enviado ao servi<;o de patologia para analise de congelagao, para cancer de mama (ver Di- 
cas e Armadilhas). Faz-se, entao, o levantamento da radioatividade de fundo na axila. As 
taxas falso-negativas sao menores se todos os linfonodos azuLs e canais linfaticos aferentes 
marcados com azul, levando a um LS e linfonodos superiores a 10% na contagem ex vivo 
do LS mais quente, forem analisados (a regra dos 10%). Ou seja, se houver atividade focal 
de 10%> ou mais das contagens ex vivo do LS mais quente, deve-se proceder a busca atenta 
por outro LS. O linfonodo e colocado na sonda gama (apontada para longe da mama e para 
cima) para obter a contagem radioativa ex vivo. Se a leitura mais alta ( u nodo mais quente”) 
registrada for de 7.099 contagens por segundo, entao qualquer linfonodo adicional rema- 
nescente na axila com contagens acima de 710 (10%) do nodo mais quente) devera ser re- 
movido como um outro LS. 



FIGURA11-6 
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♦ Depois de remover linfoncxlos azuis e/ou quentes, deve-se proceder a palpagao do leito 
cirurgico para identificad 0 de linfonodos aumentados, f irmes ou, de algum modo, suspei- 
tos. Um linfonodo patologico pcxle nao ser quente ou azul por duas razoes: (1) o linfonodo 
foi totalmente substituldo por tumor, e os linfaticos estao “bloqueados” e nao captam ne- 
nhum marcador; e (2) resultados falso-negativos inexplicaveis podem de fato ocorrer. Um 
linfonodo positivo para tumor nao radioativo ou nao azul ainda devera ser considerado 
um linfonodo “sentineia” quando removido, porque estadiou corretamente a axila da pa- 
ciente em questao. Se nenhum LS for identificado, ent&o uma dissecd° axilar de nivel 1/ 

II padrao devera ser feita Em media, dois ou tres LS sao removidos nos casos de cancer de 
mama, e um ou dois quando se trata de melanoma. 


♦ A biopsia de LS e acompanhada de terapia com preserva^ao da mama ou mastectomia. 

Se uma mastectomia for planejada, e util fazer a biopsia de LS,abrindo-se primeiramente 
uma pequena parte da por^ao axilar da incis&o da mastectomia antes de elevar os retalhos. 
Dependendo da localizayao do tumor, levantar todo o retalho superior pode resultar em 
vazamento do corante azul para a axila, o que podera dificultar a identifica^ao do LS. 


3. FECHAMENTO 


♦ A axila e irrigada, e a hemostasia e feita. A ferida e fechada em duas camadas: uma camada 
hermetica, interrompida com suturas absorviveis que reaproximam a camada da fascia 
clavipeitoral, e uma camada subcuticular para fechar as bordas da pele. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Caso a paciente necessite de dissecgao completa dos linfoncxlos axilares, a cicatriz da biop¬ 
sia de LS previa devera ser removida em bloco com conteudo axiliar. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A menos que formalmente treinados na residencia ou pc>s-residencia, todos os cirurgides 
precisam progredir na curva de aprendizado e comegar a aperfei<;oar esse procedimento ao 
oferecer biopsia de LS com dissecg&o axilar de apoio planejada. Isso permitira que cada ci- 
rurgiao calcule sua prcjpria taxa de identificado e falso-negativos. Os cirurgides que desejem 
adotar essa tecnologia devem assegurar-se de que atingirao taxa de falso-negativos igual ou 
inferior a 5% e indice de identificagao igual ou superior a 95%. A taxa de falso-negativos 
reduziu-se consideravelmente de 9%, para cirurgides que executaram 20 ou menos procedi- 
mentos, a 1,9%, para os que realizaram mais de 20 procedimentos. Entretanto, e preciso en- 
fatizar que os resultados falso-negativos e a nao identificad 0 do LS pcxlem ocorrer mesmo 
apos treinamento cirurgico apropriado. £ preciso informar as pacientes sobre o pequeno 
risco de um resultado falso-negativo e ponderar essa possibilidade em relagao aos benef l- 
cios de um procedimento menos invasivo. Se o LS for estadiado como negativo, a paciente 
pcxle apresentar pequeno risco perene de recidiva axilar, em virtude de um potencial de 
resultados falso-negativos. 
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♦ Embora dados limitados sugiram que a biopsia de LS pode ser praticavel apos biopsia de 
LS anterior, quimioterapia neoadjuvante previa ou radioterapia, se o mapeamento nao 
obtiver exito com criterios tecnicos definidos previamente, a dissecgao axilar padrao de 
niveis I e II devera ser feita. Muitos estudos demonstram taxas de identif icagao adequadas, 
mas poucos relatam indices de f also-negativos nessas circunstancias clinicas. 


♦ O papel da biopsia de LS no cancer de mama inf lamatorio ainda nao foi definido. 


♦ Alguns cirurgioes defendem a analise de conge Lagao do LS, ao passo que outros nunca le- 
vam em conta tal procedimento em razao do risco de erro de amostragem nesse contexto. 
A decisao de incorporar a avalia^ao de congela^ao no programa de determinada paciente 
depende da seguran^a do patologista e do cirurgiao em executar tal procedimento. As pa- 
cientes sao informadas, antes da cirurgia, de que a analise de congela^ao pode nao identi- 
f icar LS positivos, que, subsequentemente, serao encontrados nas segOes patologicas f inais 
A sensibilidade da analise de seg&o congelada diminui com depositos micrometastaticos, 
definidos como tumor de 2 mm ou menos no LS. Se urn LS positivo for encontrado nessa 
avaliac&o, trata-se de uma indica^ao para a dissec^ao axilar completa sob algum contexto 
anestesico. Se a avalia^ao de congela^o nao for utilizada, a paciente pode retomar a sala 
de cirurgia (uma ou duas semanas depois) para fazer a dissecg&o nodal de nivel I/IL, logo 
que as se^des f inais tiverem conf irmado a positividade do tumor. 


♦ No caso do melanoma, a analise de congela^ao nunca e recomendada. A medida que tanto 
0 seccionamento serial quanto a imuno-histoquimica para marcadores tumorais (p. ex.: 
S-100, MART-1) Scio necessarios, requerem-se se^oes permanentes para o diagnostico histo- 
patologico correto. 


♦ Tecnica de injegao: Muitos centros f azem a inje<;ao peritumoral tanto do corante azul 
quanto do coloide radioativo. Entretanto, a inje<;ao peritumoral de coloide radioativo resulta 
em grande zona de difusao capaz de obscurecer o objetivo de localizar o LS axilar, espe- 
cialmente no caso de tumores no quadrante externo superior. Para minimizar esse efeito 
de obscurecimento, alguns centros utilizam um escudo de chumbo esteril para bloquear 
a interferencia radioativa do quadrante externo superior da mama. Alem disso, a injegao 
peritumoral resulta, relativamente, em pouca captagao do marcador pelo tecido raaraario 
se comparada a injegao dermica. Estudos mostraram que a inje^ao dermica de coloide ra¬ 
dioativo melhora signif icativamente a taxa de identif ica^ao do LS e minimiza o indice de 
falso-negativos. Por exemplo, a inje^ao dermica de coloide radioativo associa-se a LS cin- 
co a seis vezes mais radioativos ou quentes do que com o metodo de injeg&o peritumoral. 
Quando se usa injegao dermica, a pele sobrejacente ao tumor ptxle ser tracionada medial- 
mente, fora da axila, para facilitar a localiza^ao correta da sonda gama. 


ETAPA 6: CONCLUSAO 


♦ A implementa^ao da biopsia de LS requer coopera<;ao multidisciplinar e padroes elevados 
de controle de quabdade. Estudos em andamento, como os ensaios Z0010 e Z0O11 do Ame¬ 
rican College of Surgeons Oncology Group e o ensaio B-32 do NSABP, deverao responder a 
muitas questdes clinicamente relevantes ainda pendentes. 
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Excisao de Lesao 
Benigna da Mama 



Courtney M. Townsend,Jr. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ E importante conhecer a anatomia da mama. As lesdes benignas sao, em geral, fibroadeno¬ 
mas, papilomas ou doen<;a fibrocistica. 


♦ Os fibroadenomas costumam ocorrer em mulheres mais jovens, frequentemente entre 20 
e 30 anos de idade, e, em geral, caracterizam-se por massa arredondada, lisa e ‘escorrega- 
dia*. A indicagao cirurgica e a vontade da paciente, pois o fibroadenoma nao constitui uma 
lesao pre-maligna. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Recomendo que a paciente seja submetida a anestesia geral para todas essas ressecgoes 

pelos seguintes motivos: 

♦ Em mulheres jovens, com tecido mamario denso, a anestesia local nao se difunde bem. 
Ressecar uma lesao, qualquer que seja a profundidade ou tamanho, e muito mais des- 
confortavel do que se possa imaginar. 

♦ Na doen<,a fibrocistica em mulheres na pre- ou na pos-menopausa. a natureza fibrosa 
da lesao e, por vezes, tal que o anestesico local nao se difunde bem por toda a mama 
Entretanto, quando se opta pela anestesia local, sempre evito usar a epinefrina. porque o 
sangramento, que ocorre algum tempo depois, pcxle nao ser detectado durante a cirurgia. 

♦ Muitas lesoes podem ser alcan^adas mediante incisao na margem areolar, apesar de 
parecerem, inicialmente, situar-se a alguma distancia dessa margem. Entretanto, se uma 
lesao estiver muito distante da margem areolar, deve-se fazer uma incisao diretamente 
sobre a lesao, nas linhas de Langer paralelas a essa margem. Incisoes radiais devem ser 
evitadas (Figs. 12-1 e 12-2). 

♦ Todas as pacientes submetidas a cirurgia mamaria devem fazer uma mamografia 
pre-operat6ria. 

♦ Antibi6ticos sao administrados profilaticamente. 
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FIGURA12-1 


Incisao proxima 
a borda areolar 
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FIGURA 12-2 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Independentemente do tamanho da incisao, retalhos sao elevados apos a incisao cutanea 
ser executada ate a gordura intramamaria. 


2. RESSECCAO 


♦ Aborda-se a lesao diretamente ou, se nao for uraa lesao palpavel a area do tecido mamario 
em que o fio localizador desaparece e ressecada (Figs. 12-3 e 12-4). 


♦ A porgao de tecido na qual o fio desaparece e retirada as cegas, sendo necessaria raamogra 
f ia do material para confirmar que a les^o foi removida. 


♦ Para uma les&o solida, a margem e facilmente determinada. Utilizo uma sutura de tra<;ao 
colocada em formato de oito em vez de grampos. 


♦ Antes da remo^ao final da lesao, as bordas sao marcadas. Utibzo uma sutura curta na mar- 
gem superior, uma sutura longa na margem lateral; e uma sutura de tra<;ao com tamanho 
intermediary para marcar a margem superficial 


♦ Alcanga-se a hemostasia com cauterio de coagula^o, e a ferida e irrigada com peroxido de 
hidrogenio (agua oxigenada) para auxiliar na detecg&o de sangramento. 
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FIGURA12-4 
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3. FECHAMENTO 


♦ O tecido mamario nao e fechado, e a ferida e fechada com suturas subcutaneas absorviveis 

(Figs. 12-5 e 12-6). 


♦ A ferida e coberta com curativo plastico. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Costumo optar por analgesicos nao opioides. 


♦ Usa-se bolsa de gelo nas primeiras 12 a 24 horas. 


♦ Recomendo que a paciente utilize ura sutia mamario esportivo ate que o desconforto desa 
parega. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Evite anestesia local em mamas densas. 


♦ Em caso de anestesia local, evite usar epinefrina. 


♦ A sutura de tra^o impede a destrui^ao do material a ser retirado pelas multiplas aplica- 
gOes de f 6rceps ou grampos. Utilizo cauterio de coagulagao para ressec^ao e, assim, retiro 
margem mais generosa, porque pode haver artefato de coagulagao prcxluzido na amostra. 
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FIGURA12-5 


Incisao fechada 
com sutura 
subcuticular 
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FIGURA 12-6 
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Excisao do Ducto Principal 


Courtney M. Townsend,Jr. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreensao abrangente da local iza<;ao da glandula mamaria com rela^ao a musculatura 
da parede toracica, dos limites fasciais, das vias de drenagem linf atica, do fomecimento vascu¬ 
lar para a mama e das estruturas de suporte associadas, bem como o entendimento da inerva- 
^ao dos tecidos da mama e adjacentes sao essenciais para o tratamento cirurgico apropriado. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A secre^io mamaria bilateral, em geral observada nas pacientes em pos-menopausa, e 
algumas vezes suficientemente volumosa para causar problemas com manchas. 

♦ A secre<^o mamaria bilateral ocorre raramente em virtude de lesoes neoplasicas e e quase 
sempre atribuida a ectasia ductal Conforme observado, os lobos da mama sao drenados 
pelos ductos que se aglutinam na area subareolar em 5 a 10 ductos laticiferos, cada um dos 
quais se abrindo de modo independente no mamilo. 

♦ O diagnostico de ectasia ductal ocorre quando e realizada uma compressao com um unico 
dedo e e observada a secre^ao em multiplos ductos no mamilo, geralmente bilateral. 

♦ A mamografia pre-operatoria e necessaria para todas as pacientes. 

♦ Utiliza-se anestesia geraL 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


1. INCISAO 


♦ Quando a ressec^ao e necessaria, e realizada por meio de uma incistio na margem areolar. 
A areola e elevada a partir da gordura intramamaria, e todos os ductos juntos podem ser 
identificados e dissecados livres da parte de baixo dos mamilos (Figs. 13-1 e 13-2). 


150 



CAPtTULO 13 • Exrisao do Ducto Principal 


Linha da incisao 



FIGURA13-1 


Realizando a 
incisao atraves 
da porgao menor 
da areola 



FIGURA 13-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Os ductos sao ligados e divi didos, em grupo, na area subareolar, e reaiiza-se uma indsSo em 
cone invertido, removendo os ductos laticiferos de modo circunferencial (Figs. 13-3 e 13-4). 


♦ Sao realizadas dissec^ao e hemostasia com cauterizagao. 
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3. FECHAMENTO 


♦ O tecido mamario nao e fee had o. 


♦ A lesao e irrigada com peroxido de hidrogenio (agua oxigenada) e, logo que a hemostasia 
estiver segura, e fechada por sutura intradermica com fios absorviveis (Fig. 13-5). 


ETAPA 4: CU1DADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Recomendo que todas as pacientes submetidas a mastectomia parcial para condigoes 
benignas ou malignas usem um sutia apropriado para a pratica de esporte ou caminhada 
ap6s o procedimento, visto que ele fomece um suporte adequado e nao rigido para mama. 


♦ Uma bolsa de gelo e sempre util para aliviar a dor localizada e sao necessarias, em geral, 
uma ou duas doses de analgesico nao opioide. O curativo pode ser retirado no banho, 24 a 
36 horas apos a cirurgia, e nao e necessario substitui-lo. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Nao costumo fechar o tecido mamario, porque pode ocorrer distorgao. 


♦ A extensao do tecido mamario retirado e diferente ao ressecar uma area de secre^ao ma- 
maria patologica. Este e um metodo utilizado para extirpar os ductos; portanto, e necessa- 
ria a ressec^&o menos extensiva do tecido mamario. 


Incisao fechada com 
sutura intradermica 



FIGURA13-5 








Papiloma Intraductal 


Courtney M. Townsend, Jr. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Os ductos que drenam, em media, 15 a 20 lobos do tecido mamario aglutinam-se em 5 a 10 
ductos latidferos, e cada um deles se abre separadamente no mamilo. 


♦ Compreendendo que os ductos subareolares representam componentes de varias glan¬ 
dular a excis&o se estende da area imediata abaixo do mamilo, no qual o ducto envolvido e 
identificado para abranger o tecido drenado. Este e retirado em bloco, de modo que a amos- 
tra e muito maior do que simplesmente um ducto, conforme mostrado na Figura 14-1 



FIGURA14-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A secreg&o mamaria patologica e espontanea, persistente, nao lactacional e unilateral. 
A abertura de um unico ducto no mamilo pcxle ser identif icada como a fonte da secret 0 


♦ A cor e a consistencia da secregao nao tern fungao na determinate) para resseegao quando 
os criterios para a secregao mamaria patologica sao alcangados. 


♦ Todas as pacientes com queixas mamarias, incluindo sec re to mamaria, devem ser sub- 
metidas a mamografia bilateral. O objetivo da mamografia nao e determinar se sera reali- 
zada cirurgia para a secregao mamaria patologica, mas, sim, investigar cancer oculto em 
ambas as mamas. 


♦ Nao e preciso ductografia para identiEicar o segmento da mama a ser ressecado. 


♦ Nao e necessario exame citologico da secregao mamaria. 


♦ A secret 0 mamaria patologica requer resseegao e exame patologico do tecido. O risco 
existente e de que o cancer papilar intraductal seja negligenciado. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ Opto pela anestesia geral, apesar de a anestesia local tambem poder ser utilizada. 


1. INCISAO 


♦ A area da mama na qual a lesao esta localizada pode ser identif icada por compressao com 
apenas um dedo, partindo da periferia em diregao a areola (Fig. 14-2). 


2. DISSECCAO 


♦ A abertura do ducto atraves do qual a secregao f lui pode ser identif icada, o que permite a 
identif icag&o da area para incisao. Utiliza-se uma incisao da margem areolar, e a areola e 
elevada da gordura intramamaria subjacente. O ducto envolvido pode ser, em geral, iden¬ 
tif icado como distendido, contendo, na maioria das vezes, uma substancia escura. visivel 
atraves de sua parede (Fig. 14-3). 


CAPlTULO 14 • Papiloma Intraductal 



FIGURA14-2 
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FIGURA 14-3 
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♦ Caso nao seja possivel identif icar o ducto envolvido, pode-se realizar uma compressao 
com um unico dedo na area apos a areola ser levantada para permitir a salda da secregao 
mamaria, cuja observagao permite que a area de ressec^ao seja identif icada (Fig. 14-4). 


♦ Uma vez que o ducto e isolado abaixo do mamilo, ele e dissecado li\Te do tecido adjacente, 
ligado e dividido logo abaixo do mamilo (Figs. 14-5 e 14-6). 


Ducto envolvido 



FIGURA14-4 


O ducto e ligado 
e transeccionado 



FIGURA 14-5 
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♦ O segmento drenado no ducto e, entao, retirado por dissecg&o (Fig. 14-7). (Eu pref iro por 
cauterio. Apesar de a ilustragao apresentar amostra retirada com forceps, opto, em geral, 
pelo uso de uma sutura de tra^ao em oito, para evitar o deslocamento do clampe com o 
esgar<;amento do tecido mamario). 



FIGURA14-7 
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♦ Ap6s a amostra ser retirada, as incisoes sao irrigadas. Costumo utilizar peroxido de hidro- 
genio (agua oxigenada), pois ajuda a localizar qualquer sangramento. Pode ser realizada 
cauteriza^ao direta com o auxilio da espuma do per6xido. 


3. FECHAMENTO 


♦ O tecido mamario nao esta fechado. Apos a hemostasia estar segura, a incisao e fechada 
com sutura intradermica com fios absorviveis e aplica-se curativo plastico transparente. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Recomendo que todas as pacientes submetidas a mastectomia parcial para condi<;6es 
benignas ou malignas usem um sutia apropriado para a pratica de esporte ou caminhada 
apos o procedimento, visto que eie oferece um suporte adequado e nao rigido para a mama. 

♦ Uma bolsa de gelo tambem ajuda a aliviar a dor localizada e, em geral, s^o necessarias uma 
ou duas doses de analgesico nao opioide. O curativo pode ser retirado no banho, 24 a 36 
horas apos a cirurgia, e nao e necessario substitui-lo. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILH AS 


♦ A defini^ao mais importante a ser feita e que a secregao mamaria patologica esta presente 
e e necessaria ressec^ao. Cada paciente deve ser submetida a mamograf ia pre-operatoria 
mas nao e necessario ductograf ia ou canulagao da abertura do ducto no momento da ci¬ 
rurgia. 


♦ O ducto pode ser identificado por compressao digital apos a realiza^ao da incisao ou, fre- 
quentemente. pode ser visualizado e mostrar-se diiatado, contendo liquido escuro. 


S Eg AO 
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Diverticulos de Zenker 


David B. Loran e Joseph B. Zwischenberger 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreens&o abrangente da anatoraia do esdfago e fundamental antes da execu^ao de 
quaisquer procedimentos cirurgicos nesse orgao. 

♦ A Figura 15-1 demonstra as estruturas anatomicas essenciais que precisam ser considera- 
das na corregao cirurgica dos diverticulos de Zenker. 


ETAPA 2: CONSIDERABLES PRE-OPERATORIAS 


♦ Os diverticulos faringoesofagicos (de Zenker), os mais comims do esofago, surgem entre a 
quinta e oitava decadas de vida. Sao classificados como diverticulos de pulsao e consistent 
em camadas esofagicas de mucosa e submucosa. Acredita-se que os diverticulos de Zenker 
resultem de relaxamento nao coordenado ou incompleto do esf meter esof agico superior 
(musculo cricofaringeo) durante a deglutigao, o que gera pressoes acima do normal do 
bolo sobre a faringe inferior. Isso leva a hemia^ao da mucosa esofagica entre as fibras 
obliquas do musculo constritor inferior (em sentido superior) e as fibras transversas do 
musculo cricofaringeo (em sentido inferior) (Fig. 15-1). Os diverticulos menores raramente 
produzem sintomas. Entretanto, sua dilata^ao progressiva leva a sintomas pronunciados. 
Entre os sintomas caracteristicos, incluem-se: disfagia esofagica superior, mau halito e 
regurgita^ao espontanea de alimentos nao digeridos. Raramente obser\ r a-se a presen^a de 
massa palpavel. As manifestagoes tardias abrangem perda de peso, rouquidao e abscesso 
pulmonar. Qualquer diverticulo de Zenker sintomatico devera ser corrigido. 

♦ O esofagograma de bario e reabzado para conf irmar a presen<;a de um diverticulo farin- 
goesofagico e locabza-lo do lado esquerdo ou direito, a fim de auxiliar no planejamento da 
abordagem cirurgica. 

♦ As comorbidades do paciente e a preferencia do cirurgiao determinam a abordagem anes- 
tesica. O procedimento pode ser executado satisfatoriamente sob bloqueio cervical regio¬ 
nal ou anestesia geral. 
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♦ O paciente e colocado em posi^ao supina na mesa de cirurgia, com a cabe<;a ligeiramente 
estendida e voltada para o lado oposto ao da incisao. Aiguns cirurgioes preferem coloca-lo 
em posig&o semirrecumbente ou sentada. 

♦ A prepara^&o de Betadina para a pele devera ser aplicada para cobrir todo o pescogo e a 
porgio superior do torax, incluindo a area que se estende do processo mastoide aos proces¬ 
ses espinhosos em sentido posterior, ao longo do angulo da mandibula em sentido anterior 
e ate o nlvel dos mamilos em sentido inferior. 



FIGURA15-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A melhor abordagem para praticaraente todos os diverticulos e feita pelo lado esquerdo do 
pesco £0 Varias incisdes ptxlem ser usadas, de acordo com a preferencia do cirurgi&o e a ana- 
tomia do paciente. A maioria dos cirurgioes utiliza uma incisao ao longo da borda anterior 
do musculo estemocleidomastoideo, desde o osso hioide ate 1cm acima da clavicula. Como 
alternativa, pode-se usar uma incisao cervical transversa dentro de uma prega cervical proe- 
minente, centralizada sobre o ter^o medio do musculo estemoclidomastoideo (Fig. 15-2). 



Incisao 


F1GURA15-2 
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2. DISSECCAO 


♦ A incis&o e feita pelo platisma para expor a fascia cervical profunda. O musculo ester- 
nocleidomast6ideo e a bainha da carotida sao retraidos lateralmente para expor o espago 
retroesofagico. As vezes, e necessario fazer a ligadura da veia tireoidea media para a tra<;&o 
adequada dessa glandula e da laringe em sentido medial. Deve-se tomar cuidado para evi- 
tar a tra^ao excessiva sobre a tireoide, a fim de nao lesionar o nervo recorrente da laringe 
que corre em sentido ascendente no sulco traqueoesofagico. 


♦ O musculo omo-hioideo, que pode ser dividido, e tracionado em sentido ascendente ate a 
exposigao completa da area e devera revelar o diverticulo que surge por cima do musculo 
cricofaringeo (Fig. 15-3). 



Musculo omo-hl6ideo 


Diverticulo 
Esofago 


Diverticulo 
Esofago 


F1GURA15-3 


Glandula tireoide 
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Nervo laringeo 
recorrente esquerdo 


Glandula tireoide 

Nervo laringeo 
recorrente esquerdo 

Musculo omo-hidideo 


Arteria carotida 
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esternocleidomastoideo 
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♦ O diverticulo e agarrado com uma pin^a de Allis ou de Babcock e dissecado do tecido 
f ibroadiposo ao redor, para expor adequadamente o pescogo. O anestesiologista coloca, 
entao, uma vela de 36F a 40F na faringe para ajudar a prevenir o estreitamento do esofago 
com a diverticulotomia e Eacilitar a dissecgao. Realiza-se, entao, a miotomia, com bisturi 
de lamina n° 1.5 ou com um eletrocauterio de Bovie em baixa potencia entre um hemostato 
dissecante, a partir da base do diverticulo, por tcxla a extensao das f ibras transversas do 
musculo cricofaringeo e estendida para as f ibras longitudinais do musculo do esofago 
superior, em uma extens&o total de 8 a 10 cm (Fig. 15-4). 



Diverticulo 


Glandula tireoide 


FIGURA15-4 
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A base do divertlculo agora e facilmente visualizada. Diverticulos com menos de 2 cm 
normalmente n&o exigem ressec^ao, e a mucosa sof rera retra^o assim que a miotomia for 
executada. Aqueles com mais de 2 cm exigirao ressec^o ou pexia (fixa^&o). Muitos cirurgiOes 
preferem alinhavar ou ate mesmo fixar a bolsa em sentido cefaiico na faringe (Fig. 15-5). 



FIGURA15-5 
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♦ O dispositi vo de grampeamento com grampos de 4,8 mm e direcionado ao longo do eixo 
esofagico longitudinal, com a vela ia posicionada, e acionado para ressecar o diverticulo 

(Figs. 15-6 e 15-7). 


♦ Como altemativa, os diverticulos pcxlem ser ressecados com um bisturi de l&mina n Q 15, 
fechando-se o defeito da mucosa com sutura corrida 4-0 absorviveL 



W&W Ilf ' 1 
I If! V i 


Diverticulo 
cortado e 
grampeado 


Esofago 


F1GURA15-6 


F1GURA15-7 
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A vela e removida, e o cirurgiao guia a coloca^ao de um tubo nasogastrico (NG) na por<;ao 
inferior da faringe para verificar a presenga de vazamentos da mucosa. O leito cirurgico 
e preenchido com agua ate cobrir a linha de sutura/grampeamento, enquanto o aneste- 
siologista injeta suavemente o ar atraves do tubo NG. Se nao houver formac&o de bolhas, 
a integridade da mucosa estara intacta. A linha de grampeamento e deixada descoberta, 
inserindo-se um pequeno dreno de Jackson-Pratt no leito cirurgico, com saida atraves de 
uma incisao perfurante separada na lateral do pescogo (Fig. 15-8). O vazamento ptxlera 
ser basicamente fechado com suturas finas interrompidas e refor^ado com cobertura de 
musculo. 



FIGURA15-8 
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3. FECHAMENTO 


♦ Como altemativa, se as camadas musculares estiverem intactas, elas poderao ser reapro- 
ximadas. Os afastadores sao removidos, e o platisma e fechado com pontos interrompidos, 
mediante uso de sutura 4-0 absorvivel. O dreno e f ixado a pele com um ponto de seda 4-0 
(Figs. 15-9 e 15-10) 



FIGURA15-9 


F1GURA15-10 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Uma vez recuperado da anestesia, o paciente retorna ao quarto e deve permanecer sem 
alimenta^ao ate o dia seguinte. No segundo dia de pos-operatorio, e feito um estudo por 
contraste da degluti^ao esofagica, dando-se inicio a dieta, se nao houver vazamento. 


♦ No dia seguinte, o dreno pcxlera ser removido, caso nao haja aumento no debito apos o 
inicio da dieta. O paciente poderii receber alta hospitalar no terceiro ou quarto dia apos a 
cirurgia. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se reconhecer que os diverticulos de Zenker s&o as sequelas da dismotilidade cricofa- 
ringea/esofagica. Muitos pacientes se apresentarao com disfungao cricofaringea (asf ixia ou 
aspira^ao ou ambas) sem divertkulo de Zenker. A cirurgia tern como objetivo tratar a dis- 
motibdade em um processo de duas etapas: miotomia seguida do tratamento do diverticulo. 


♦ Relatorios retrospectivos recentes de diverticulotomia endoscopica com auxilio de gram- 
peador e diverticulotomia endoscbpica a laser de dioxido de carbono apresentam terapias 
alternativas para os diverticulos de Zenker. Os defensores dessas tecnicas relatam periodo 
mais curto de cirurgia, hospitalizag&o reduzida e retorno mais rapido a dieta. Essas tecni¬ 
cas nao demonstraram superioridade sobre o procedimento aberto, com taxa de recorren- 
cia de aproximadamente 10%. A diverticulotomia endoscopica a laser de dioxido de carbo¬ 
no tambem e uma altemativa a cirurgia aberta, mas, de mtxlo similar, resulta em indice de 
falha mais elevado. 
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Esofagectomia - Trans-Hiatal 


David B. Loran e Joseph B. Zwischenberger 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreensao abrangente da anatomia do esofago e fundamental antes de iniciar quais- 
quer procedimentos cirurgicos nesse orgao. 

♦ A Figura 16-1 demonstra as estruturas anatomicas essenciais que precisam ser considera- 
das antes de realizar a esofagectomia trans-hiatal. 


ETAPA 2: CONSIDERA^OES PRE-OPER ATORIAS 


♦ As indicacoes para a esofagectomia incluem: carcinoma, lesao caustica com alteragoes 
de estrutura ou displasia da mucosa e outras doengas benignas. A maioria dos cirurgioes 
concorda que a doenga benigna e mais bem tratada pela esofagectomia trans-hiatal, que 
elimina o risco de vazamento anastomotico intratoracico e poupa o paciente do descon- 
forto da toracotomia, sem comprometer os resultados. O carcinoma em quaiquer nivel do 
esofago pode ser ressecado com seguranca por abordagem trans-hiatal. Ao executar um 
procedimento de esofagectomia trans-hiatal, o cirurgiao remove linfonodos cervicais, in- 
tratoracicos e intra-abdominais acessiveis para estadiamento, mas nao consegue realizar a 
resseccao completa em bloco do tecido adjacente com os linfonodos. 

♦ A esofagectomia trans-hiatal resulta em incidencia menor de complicacies pulmonares, 
quando comparada a abordagem transtoracica. As taxas de fistula anastomotica variam 
de 12% a 15%>, mas ja demonstraram chegar a quase 3% com a tecnica de grampeamento. 
Quando ocorre um vazamento, a morbidade e mortalidade associadas s&o menores do que 
aquelas observadas para vazamentos decorrentes de esofagogastrostomia toracica. 

♦ O consentimento inf ormado e obtido, e o paciente e submetido a jejum absoluto por pelo rae* 
nos oito horas antes do prcx:edimento. Pode-se adminLstrar preparagao intestinal ao paciente 
no dia anterior ao prcxiedimento, caso o colon seja necessario como meio de reconstruct^. 

Na sala de cirurgia deve-se usar um cateter de arteria radial para monitoracao continua da 
pressao arterial, pois a disseccao retrcx:ardiaca pcxle causar periodos de hipotensao. O acesso 
venoso central nao e necessidade de rotina; entretanto, caso seja preciso, as veias do lado direito 
do pescoco deverao ser usadas para permitir ao cirurgi&o o acesso completo ao lado esquerdo 
durante a cirurgia. A entubacao e feita por meio de um tubo endotraqueal padrao. 
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♦ Esse procediraento exige, obrigatoriamente, anestesia endotraqueal geraL A comunicag&o 
proxima entre o anestesiologista e o cirurgiao deve ser mantida, especialmente durante a 
dissecg&o trans-hiatal quando se espera a ocorrencia de hipotensao transitoria. Durante 
esse perlodo, os anestesicos por inalagao capazes de contribuir para a hipotensao deverao 
ser interrompidos, aumentando-se a concentragao do oxigenio inspirado. 


♦ O paciente e colocado em posigao supina na mesa de cirurgia, com a cabega ligeiramente 
estendida e voltada para a direita. Os bragos sao dobrados e protegidos proximo ao corpo 
para que o cirurgiao tenha acesso livre e total ao pescogo, ao torax e ao abdome. 


♦ Toda a pele sobre o pescogo, o t6rax e o abdome devera ser preparada com solugao de iodo- 
povidona (Polvedine). 



Incisao 
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Tumor no 
esofago distal 


FIGURA16-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A incisao e supraumbilical na linha media superior, desde o processo xifoide ate o umbigo, 
para iniciar a parte abdominal do procedimento. A exposi^&o devera estender-se em sen- 
tido cefalico para excisar o processo xifoide e obter acesso maximo ao hiato esofagico. Um 
afastador autoestatico pcxle facilitar a exposigao do abdome superior (Figs. 16-1 e 16-2). 
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2. DISSECCAO 


♦ Apos penetrar no abdome, o cirurgiao devera conduzir inspegao cuidadosa etn busca de 
doenga metastatica e assegurar que o estomago esteja Livre de escarif icagao, de encurtamento 
ou de doenga que possa impedir seu uso como condutor adequado para a reconstru^ao 


♦ O cirurgiao deve estar bastante familiarizado com a anatomia arterial do abdome superior 
e, logo no inlcio da dissec^o, precisara, obrigatoriamente, identif icar a arteria gastroepi- 
ploica esquerda e proteger esse vaso durante toda a cirurgia (Fig. 16-3). 


Arteria gastrica esquerda 
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♦ Para iniciar a mobiliza^o do estomago, o ligamento triangular esquerdo e liberado e o 
lobo esquerdo do figado e afastado para a direita. O omento maior e separado da grande 
curvatura do estomago, iniciando-se em um piano avascular proximo ao ponto medio 
desta. A dissec^ao e, entao, executada em sitio superior ao do hiato esofagico, ligando-se 
cuidadosamente a arteria gastroepiploica esquerda e a todos os tipos de vasos gastricos. 
Deve-se tomar cuidado para evitar o pin^amento de uma por^ao da parede do estomago 
no interior das amarras da ligadura dos vasos gastricos curtos, o que pode levar, poste- 
riormente, a necrose e a perf ura^ao da parede gastrica. Quando o cirurgiao atingir o hiato 
esofagico, o peritonio sera incisado e o esofago distal envolvido com um dreno de Penrose 
para auxiliar seu afastamento e dissecgao. O omento menor e dissecado da curvatura me- 
nor do estomago, e a arteria gastrica esquerda e ligada, pois seus ramos alimentam essa 
curvatura. Todos os linfoncxlos nesta area deverao ser incluidos com a amostra. Deve-se 
tentar identificar e preservar a arteria gastrica direita ao longo desse piano de dissec^ao 
(Fig. 16-4) 


♦ A seguir, executa-se uma piloromiotomia a partir de 1 a 2 cm na parede gastrica anterior 
atraves do piloro, estendendo-se cerca de 0,5 a 1 cm para o interior do duodeno. Preferimos 
usar um hemostato de ponta f ina e Bo vie com ponta de agulha para a dissec<;ao cuidadosa 
do estomago e da parede muscular do duodeno para longe da mucosa subjacente. O cirur- 
giao deve certif icar-se de que a mucosa nao tenha sido violada. Caso o lumen do intestino 
tenha sido lesionado, o defeito devera ser primeiramente fechado, executando-se, entao, a 
piloroplastia de Heineke-Mikulicz (Fig. 16-5). 


♦ Dilata-se o hiato por meio de pequenas incisdes radiais dos pilares, a f im de permitir que 
a maior parte da dissec^ao do esofago seja feita mediante visao direta por todo o orificio 
hiatal. Para completar a parte abdominal do procedimento, o dreno de Penrose e afastado 
para baixo, mobilizando-se 10 a 15 cm distais do esofago atraves do hiato por meio de dis- 
secgao romba e sem corte. Neste ponto, o cirurgiao precisa determinar que o esofago distal 
esteja livre de aderencias ou de tumor, ou de ambos, para prosseguir com a cirurgia. 


♦ Para completar a mobiliza^ao gastrica, o omento maior remanescente e liberado nova- 
mente da curvatura maior, preservando-se a arteria gastroepiploica direita. Executa-se, 
entao, uma manobra de Kocher para assegurar a mobilidade gastrica maxima. 
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♦ A dissecg&o cervical tern inicio com a incisao ao longo da borda anterior do musculo ester- 
nocleidomastoideo esquerdo do osso hioide ate 1 cm acima da clavicula. A incisao estende-se 
ate o platisma para expor a fascia cervical profunda (Fig. 16-6). 


♦ O musculo esternocleidomast6ideo e a bainha carotidea sao af astados lateralmente, 
enquanto a glandula tireoide e a traqueia sao afastadas em sentido medial para expor o 
esofago proximaL As vezes, a veia tirebidea media e a arteria tireoidea inferior precisam 
ser divididas para permitir a exposigao adequada Deve-se ter cautela para evitar a tragao 
excessiva ou a colocagao de instrumentos no sulco traqueoesofagico, no qual pcxle ocorrer 
lesao ao nervo laringeo recorrente (Fig. 16-7). 



F1GURA16-6 
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♦ O esdf ago cervical e mobilizado por dissec^ao romba, come^ando no espago pre-vertebral 
e em orienta^ao medial O sulco traqueoesofagico e aberto com dissec^ao romba, que prosse- 
gue em orientag&o medial para conexao com a dissec^ao pre-vertebral (Figs. 16-8 e 16-9). 
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♦ Com a mobilizagao do es6fago proximal e distal, a dissec^&o trans-hiatal e iniciada para 
continuar a mobilizagao total do esofago remanescente. Aplica-se tra<;ao continua a cada 
urn dos drenos de Penrose envoivendo as extremidades do esofago, enquanto o cirurgiao 
disseca o piano pre-vertebral com a mao direita, atraves do hiato, e com a mao esquerda, 
atraves da incisao cervical (Fig. 16-10). 



F1GURA16-10 
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♦ Um dreno de Penrose e enrolado ao redor do esofago e afastado para cima, ao passo que a 
dissec^ao romba do orgao continua no nivel da carina. A dissecg&o pode ser realizada me- 
diante visualiza^ao direta atraves do hiato dilatado, por dissec^&o digital romba ou com 
auxllio de um toracoscopio (Fig. 16-11). 



Ducto toracico 


Veia azigos 


Cisterna chyli 
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♦ O uso de uma gaze montada pode facilitar a dissecg&o da incisao cervical. Uma vez mobili- 
zado todo o esftfago posterior, a porgao anterior e mobilizada da mesma maneira. Durante 
a dissecg&o anterior, o cirurgiao deve tomar cuidado para nao lesionar a porgao mem- 
branosa da traqueia. Os anexos esof agicos laterais pcxlem ser liberados do hiato mediante 
visualizagao direta, com o af astamento da parede toracica para cima. Na area subcarinaL os 
linfonodos deverao ser dissecados e removidos com a amostra. Caso os anexos laterais nao 
possam ser visualizados, um metodo altemativo e inserir a mao direita do cirurgiao atraves 
do hiato e prender o esofago contra a coluna, entre os dedos indicador e medio. O tecido late¬ 
ral e, entao, dissecado do esofago por meio de dissec^ao romba (Figs. 16-12 a 16-14). 
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FIGURA16-14 
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♦ Uraa vez que o esofago esteja totalmente mobilizado, a por<;ao cervical e dividida obli- 
quamente com um dispositivo de grampeamento de anastomose gastrintestinal (GLA) 

(Fig. 16-15). 

♦ O esdf ago e, entao, puxado do mediastino posterior e direcionado para o abdome. Neste 
ponto, o cirurgiao devera inspecionar o leito cirurgico quanto a presen^a de sangramento e 
inserir um chumago de gaze no mediastino posterior para tamponar qualquer sangramen¬ 
to ou linforreia pouco significative, enquanto o estomago e preparado. O fundo e a grande 
curvatura distal do estomago sao tracionados, enquanto o esofago e puxado em um angulo 
de 90 graus. Pode-se usar um dispositivo de grampeamento GIA para ressecar uraa parte 
da pequena curvatura e da cardia gastrica, a fim de obter margem de 4 a 6 cm do tumor 
esofagico distaL Para a doenga benigna, basta ressecar a cardia para maximizar o fluxo 
colateral atraves do estomago. Esse processo tambem ‘"tubulariza" o estomago em sua pre- 
para(;ao para servir de conduto. A linha de grampeamento pode ser suturada novamente 
com pontos de seda 3-0 de Lembert interrompidos (Fig. 16-16) 
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Manipula-se, entao, o estomago atraves do hiato dilatado ate a incisao cervical Pode-se 
inserir uma pin^a de Babcock a partir dessa incisao para dentro do mediastino posterior, a 
fim de ajudar a tracionar o fundo do estomago para o pescogo (Fig. 16-17). 



FIGURA16-17 
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♦ Como alternative um dreno Penrose pode ser suturado ao apice do estomago e inserido na 
incisao cervical para ajudar a fornecer mais tragao. Ambas as tecnicas usam mais impulso 
a partir do diafragma do que tra^ao a partir do pescogo. O cirurgiao deve ter o cuidado de 
nao torcer o estomago, o que comprometera o f luxo de sangue gastrico e pode levar a ne¬ 
crose do tubo com f ragmentagao anastomotica (Figs. 16-18 a 16-20). 


♦ A porgao abdominal do procedimento deve ser concluida antes de se executar a anastomo¬ 
se cervical, o que permitira o tempo necessario para avaliar a viabilidade do tubo gastrico. 
No abdome, o hiato e fechado aproximando-se os pilares com pontos de Vicryl 2-0 em 
forma de oito ate a largura de dois dedos entre o estomago e o hiato. O estomago tambem 
e fixado ao diafragma com uso de sutura interrompida com fio de seda 3-0, a fim de pre- 
venir a hernia^ao gastrica subsequente para dentro do torax. Neste ponto, pode-se instalar 
um tubo de alimentagao de jejunostomia, conforme a preferencia do cirurgiao 



FIGURA16-18 
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♦ 


Muitas tecnicas tem sido descritas para corapletar a anastomose esofagogastrica cervical. 
As anastomoses grampeadas demonstraram incidencia mais baixa de vazamento anasto- 
mdtico com rela^ao aquelas suturadas a mao. Uma vez que a extensao adequada de esto- 



pequena curvature e orientada em direg£o ao lado direito do paciente, aplicando-se uma 
sutura de tra^&o na parede anterior do est6mago, no aspecto inferior do ferimento do pes- 
C0£0 (Figs. 16-21 e 16-22). 



FIGURA16-22 
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♦ A gastrotomla de 1 a 1,5 cm e executada na parede gastrica anterior, 3 a 4 cm distais a ponta 
do fundo, em sitio elevado no pescogo (Figs. 16-23 e 16-24). 


♦ Coloca-se um clampe atraumatico paralelo a linha de grampeamento esofagico, mantendo 
a orientagao obliqua para assegurar que a porgao anterior do esof ago seja mais extensa que 
a posterior, com o objetivo de f acilitar a anastomose. 
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♦ Um ponto de sutura de tra<;ao e colocado no canto anterior do esofago cervical e puxado 
em sentido caudaL enquanto um brago do dispositivo de grampeamento da anastomose 
gastrintestinal endoscopica (EndoGlA) e posicionado atraves da gastrotomia, em dire^ao 
ao fundo, e o outro bra<;o e colocado no esofago, ao longo de sua parede posterior. O dis¬ 
positivo de grampeamento e acionado pela inser^o de suturas absorviveis individuals 
4-0 nos cantos da anastomose grampeada. Neste ponto, o anestesiologista insere um tubo 
nasogastrico (NG) : enquanto o cirurgiao deve direciona-lo atraves da anastomose parcial- 
mente completa e no estomago distal (Fig. 16-25). 
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♦ A pequena abertura remanescente entre o esof ago e a gastrotomia e fechada em duas ca- 
madas. Aplica-se uraa sutura corrida absorvivel 4-0 para a priraeira camada, seguida por 
pontos de Lembert interrompidos 4-0 para completar a anastomose (Fig. 16-26). 




FIGURA16-26 
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♦ O ferimento do pescogo e, entao, preenchido com soro fisiologico e o anestesiologista in- 
troduz suavemente 50 mL de ar no tubo NG; o cirurgiao, por sua vez, f echa o estomago 
distal e observa a formagao de bolhas de ar na anastomose no pescogo. O procedimento 
complete dever& ficar alto no pescogo, sem tensao (Fig. 16-27). 


3. FECHAMENTO 


♦ Antes do fechamento, o estomago devera ser completamente inspecionado no que se refe- 
re a areas de necrose. A fascia abdominal e fechada com sutura 0 continua de polidioxano- 
ne (PDS) em alga ou de acordo com a preferencia do cirurgi&o; em seguida, a pele e fechada 
com grampos. No pescogo, coloca-se um pequeno dreno de Jackson-Pratt no leito cirurgi- 
co, com saida por outra incisao por pungao separada na lateral do pescogo. O platisma e 
aproximado com sutura absorvivel continua 4-0 e fecha-se a pele com um segundo piano 
absorvivel 4-0 a 5-0. Deve-se obter radiograf ia do torax ainda na sala de cirurgia para as- 
segurar a ausencia de pneumotorax ou hemotorax. Caso uma dessas duas condigoes esteja 
presente, tubos toracicos apropriados deverao ser inseridos. 



F1GURA16-27 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A necessidade de monitora^o pos-operatoria extensiva na unidade de terapia intensiva (UTI) 
baseia-se na pref erencia do cirurgi&o. nas comorbidades do paciente, na perda de sangue e na 
extensao do procedimento. Entretanto, a UTI de rotina nao e exigida apos essa cirurgia. 


♦ Os marcos para a recupera^ao rapida s£o o controle adequado da dor, a f isioterapia e a hi 
giene pulmonar. 


♦ A esofagogastrostomia devera ser avaliada qnatro ou cinco dias apos a cirurgia, com estu- 
do de degluti^o por contraste. Se nao houver vazamento, pode-se iniciar a dieta e a drena- 
gem sera removida tao logo o debito nao aumente com a alimentag&o. 


♦ Se houver vazamento anastomotico, a incisao do pescogo devera ser aberta e envolvida 
com gaze umida duas a tres vezes ao dia; deve-se deixar que o f erimento granule e feche 
por cicatriza^ao secundaria. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se identificar e preserver as arterias gastroepiploica direita e gastrica direita durante 
a mobiliza^ao do estomago. 


♦ A dissec<;&o sem corte das f ibras do nervo vago ao redor do esdfago medio pode apresentar 
dificuldades. O uso dos corpos vertebrais posteriormente, como uma bigoma contra a qual 
os tecidos possam ser comprimidos, pcxle facilitar essa tarefa. 


♦ A comunicag&o com o anestesiologista e crucial, especialmente durante a dissec^o trans- 
toracica. quando sao comuns os periodos de hipotensao. 


♦ Deve-se manter a dissec<;ao prdxima ao esdfago proximal para minimizar a lesilo em po- 
tencial aos nervos laringeos recorrentes. 
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ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreensao abrangente da anatomia do esofago e essencial antes de serem iniciados 
procedimentos cirurgicos nesse orgao. 


♦ A Figura 17-1 mostra as caracteristicas anatomicas essenciais que devem ser consideradas 
antes de realizar-se esofagectomia transtoracica. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicates para esofagectomia transtoracica incluem carcinoma, lesdes causticas 
com estenose ou altera^Oes displasicas da mucosa e outras doengas benignas. A maioria 
dos cirurgioes concorda que a doen^a benigna e mais bem tratada com a esofagectomia 
trans-hiatal, a qual ebmina o risco de fistula anastomotica intratoracica, poupando o pa- 
ciente do desconforto da toracotomia sem comprometer os resultados. Quando ha expec- 
tativa de aderencias f irmes, uma abordagem transtoracica pode proporcionar dissec<;ao 
mais segura do esofago intratoracico com visao direta e ebminar a dissecgao cega e o po- 
tencial para hemorragia maci^a, o que raramente se associa a esofagectomia trans-hiatal. 
Para os tumores do esofago proximal, prefere-se a toracotomia direita, ao passo que a tora¬ 
cotomia esquerda e a melhor opgao para tumores esofagicos distais. 

♦ Os defensores da abordagem transtoracica para ressec^ao de cancer destacam que a dis- 
sec^ao mais completa dos linfonodos ptxle ser realizada mediante visual iza^ao direta 
do campo cirurgico. Os defensores da abordagem trans-hiatal destacam um indice de 
morbidade global menor. Apesar dos muitos estudos realizados ao longo dos anos com 
tendencias em am bos os sentidos, a experiencia agregada nao mostrou nenhuma diferenga 
quanto a morbidade, a mortahdade ou ao resultado entre as abordagens transtoracica e 
trans-hiatal. Os criterios de determina^ao mais importantes sao a experiencia do cirurgico, 
a necessidade de exposi^ao e a sele^ao do paciente. 
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♦ O consentimento informado e obtido, e o paciente recebe a instrugao de nao ingerir alimentos 
ou liquidos por, no minimo, oito horas antes do pnx:edimento. O preparo intestinal pode ser 
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adrainistrado ao paciente no dia anterior ao procedimento, caso o c6lon seja necessario para a 
reconstrugao. Na sala de cirurgia, um cateter na arteria radial deve ser usado para monitora^ao 
contmua da pressao sanguinea. O acesso venoso central nao e rotineiramente necessario. Po- 
rem, se o acesso for necessario, as veias do pescoQO contralateral devem ser utilizadas para per- 
mitir ao cirurgiao total acesso ao pescogo durante a cirurgia. Um tubo endotraqueal de duplo 
lumen e usado para esvaziar e retrair o pulmao a f im de facilitar a dissec^o. 


♦ A anestesia geral endotraqueal e obrigatoria para esse procedimento. 


♦ O paciente e colocado na posi^&o supina sobre a mesa de cirurgia, com a cabe^a levemente 
entendida. Um rolo e colocado sob o paciente para elevar ligeiramente a lateral do corpo 
na previsao de uma toracotomia. O bra^o do paciente e elevado e coberto fora do campo 
cirurgico ou preparado dentro deste para permitir mobilidade durante os procedimentos. 
Como alternativa, o paciente pode ser colocado na posi<^o supina durante a porgao abdo¬ 
minal do procedimento; em seguida, e novamente preparado e coberto na posi^ao lateral 
para a porgao toracica. 


♦ A pele sobre tcxlo o pesco^o, torax e abdome deve ser preparada com iodopovidona (Betadina). 



FIGURA17-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A esofagectomia transtoracica utiliza duas incisoes: a mediana abdominal e a toracotomia. 
Realiza-se incis&o mediana superior supraumbilical, do apendice xifoide ao umbigo, para 
iniciar-se a porgao abdominal do procedimento. Essa incisao deve-se estender em sentido 
cefalico a esquerda do apendice xifoide para expor adequadamente o hiato esofagico. Um 
afastador autoestatico ptxle f acilitar a exposigao do abdome superior. 


♦ Recomenda-se toracotomia direita para os casos de cancer toracico localizado no tergo 
medio ou superior. A toracotomia esquerda, por sua vez, e indicada para os casos de cancer 
situado no tergo inferior do tdrax ou no esofago (Fig. 17-2). 


2. DISSECCAO 


♦ O estomago e completamente imobilizado, como descrito previamente, para a esofagec¬ 
tomia trans-hiatal (Cap. 16). A toracotomia lateral e realizada no sexto ou setimo espago 
intercostal, e o pulmao retrai-se em sentido cefalico. Se for utilizada toracotomia direita, a 
veia azigo deve ser identif icada e ligada por sutura para reduzir com mais ef icdcia o risco 
de hemorragia pos-operatoria (Fig. 17-3). 
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♦ A pleura que reveste o es6f ago e incisada, e o esofago e dissecado de seu leito. Urn dreno 
Penrose e usado para tracionar o esofago e fornecer mobilizagao durante a disseegao. 
O cirurgiao deve conseguir incluir os linf onodos circunjacentes ao esofago na disseegao 
(Fig. 17-4) Deve-se ter cautela para nao lesionar a traqueia membranosa posterior du¬ 
rante a mobilizagao do esofago ou do tumor, ou mesmo de ambos. Uma vez mobilizado, o 
esofago sera seccionado em um ponto, pelo menos, 4 cm proximal ao tumor. 



Tumor no 
esofago distal 


Tumor esofagico 


Pulmao esquerdo 


Coragao 


FIGURA17-3 



Incisao no diafragma 


Nervo vago anterior 


Bronquio esquerdo 
e veia pulmonar 


FIGURA 17-4 
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♦ O estomago, que ja foi previamente mobilizado, deve ser elevado suavemente para dentro 
do torax (Fig. 17-5). 


♦ Utiliza-se nm aparelho grampeador para anastomose gastrointestinal endoscopica (AGE) 
a fim de ressecar a cardia e o (undo proximal ao longo da curvatura menor, com margem 
de, pelo menos, 5 cm. A linha de grampeamento ptxle ser protegida com sutura interrompida 
3.0 ao modo de Lembert (Fig. 17-6). 



FIGURA17-5 







FIGURA 17-6 a 
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♦ O estomago e colocado o mais alto posslvel na cavidade toracica para evitar tens&o ex- 
cessiva no local da anastomose. Uma anastomose grampeada que utiliza urn grampeador 
para anastomose termino-tcrminal (ATT) pode ser feita por meio de gastrostomia de 1 a 
1,5 cm ou, como alternativa, pode-se realizar anastomose suturada a mao. que e feita em 
duas camadas. Primeiro, a linha posterior das suturas interrompidas com fio de seda 3-0 e 
colocada entre a parede posterior do esofago, em torno de 0,5 a 1 cm proximal a ponta do 
esofago e ao f undo do estomago (Figs. 17-7 e 17-8). 



FIGURA17-8 






200 SEgAo III • EsOfago 


♦ Neste ponto, o anestesiologista insere uma sonda nasogastrica enquanto o cirurgiao a dire- 
ciona a partir do esof ago, atraves da gastrostomia, para dentro do estomago. Utiliza-se uma 
sutura contlnua absorvivel 4-0 para realizar a anastomose mucosa a mucosa. Um fila- 
mento anterior das suturas Lembert de fio de seda 3-0 completa a anastomose (Fig. 17-9). 


♦ O est6mago deve ser alinhavado a fascia pre-vertebral e hiato esofagico com suturas in- 
terrompidas de fio de seda 3-0 quando a anastomose estiver completa. Um dreno toracico 
36F e posicionado no lado direito do torax e sai atraves de uma incisao separada abaixo da 
toracotomia. 



FIGURi\ 17-9 
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3. FECHAMENTO 


♦ A inciscio abdominal e fechada de acordo com a preferencia do cirurgiao. A fascia e, em 
geral, fechada com sutura (n°0 ou 1) de monofilamento absorvivel, continua ou interrom- 
pida, e a pele e fechada com grampos. A toracotomia e fechada com sutura interrompida 
Vicryl em forma de “oito” (n° 1 ou 2). As camadas musculares sao individualmente reapro- 
ximadas com uso de sutura continua Vicryl 2-0, e a pele e fechada com grampos ou sutura 
continua absorvivel 4-0. Compressas estereis s&o aplicadas (Fig. 17-10). 



FIGURA17-10 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A monitorag&o rotineira na unidade de terapia intensiva nao e obrigatoria logo apos a eso- 
f agectomia transtoracica, mas a decisao e tomada com base no tempo de cirurgia, na pre¬ 
ference do cirurgiao, nas comorbidades do paciente e na perda de sangue. No quarto ou 
quinto dia pos-operatorio, realiza-se um estudo do esofago com contraste para avaliar se 
ha vazamento da anastomose. Se nao houver vazamento, inicia-se uma dieta e o volume do 
dreno toracico e monitorado. Nao havendo aumento do volume com a alimenta^ao e que o 
pulmio esteja completamente expandido e o hemitorax direito drenado, o dreno pode ser 
removido. Deambulagdo e f isioterapia devem ser iniciadas no primeiro dia pos-operatorio 
e mantidas ate a alta hospitalar. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Identif icar e preservar as arterias direitas gastricas e gastroepiploicas quando mobilizar o 
estomago. 


♦ Testar a anastomose esofagogastrica sob agtia (Teste do Borracheiro) antes do fechamento 
para assegurar que nao ha deiscencia anastomotica total ou fistulas. 


♦ Evitar les^o a traqueia membranosa posterior durante a mobilizagao esofagica. 


♦ Agir rapidamente para garantir a drenagem adequada do torax e do mediastino, caso haja 
sinais de vazamento anastom6tico no periodo pos-operat6rio. 
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Esofagogastrectomia 


Joseph B. Zwischenberger e Edward Y. H. Chan 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ H essential a compreensao abrangente da anatomia do torax, do esofago e do estomago 
antes de iniciar procedimentos cirurgicos no esofago e no estomago. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATOR1AS 


♦ Indica<;6es: as indicates para a esofagogastrectomia incluem tumor maligno do esdfago 
inferior ou da jungao esofagogastrica, o qual exclui uma margem livTe de tumor que per- 
mita o uso do estomago para reconstrugao esofagica. As neoplasias mais comuns da jungao 
esofagogastrica sao os adenocarcinomas de origem gastrica (Fig. 18-1). 


♦ Uma abordagem toracoabdominal a esquerda e indicada se a localizagao do tumor exigir 
a ressec^ao do esdfago distal e do estomago proximal e quando uma anastomose em Y de 
Roux for utilizada para reconstruir o estdmago ressecado. Se a remo^ao do estdmago pro¬ 
ximal for necessaria somente para obter margens cirurgicas adequadas, pcxle-se realizar 
anastomose entre o estomago distal e o es6f ago no torax. Contudo, essa abordagem recons- 
trutora pode estar associada a esofagite de refluxo e disfagia. Alguns cirurgioes preferem 
a ressec^ao total do estdmago e do esofago distal com interposi^ao jejunal em Y de Roux 
e anastomose terminoterminal com o restante do esofago. Para uma esofagogastrectomia 
total, a interposigao do colon se mostra necessaria. Enema de bario com duplo contraste e 
colonoscopia serao uteis na sele^ao do colon direito (de preferencia), transverse ou esquer- 
do. Durante o procedimento, o comprimento e o suprimento sanguineo tambem inf luen- 
ciam na sele^Ao do colon. 


♦ Planejamento pre-operatorio: Obtem-se do paciente o consentimento inf ormado e ele e ins- 
truido a nao ingerir solidos ou liquidos durante pelo menos oito horas antes do pnxredimen- 
to. £ preciso preparo intestinal no dia anterior ao procedimento, caso o colon seja necessario 
como um conduto de reconstru<;ao. Na sala de cirurgia, um cateter de arteria radial deve ser 
utilizado para monitoramento continuo da pressao sanguinea. O acesso venoso central nao 
e rotineiramente necessario; mas, caso seja preciso, as veias do lado direito do pesco^o devem 
ser usadas para permitir ao cirurgiao total acesso ao lado esquerdo deste durante a cirurgia. 
Um tubo endotraqueal de duplo lumen e utilizado para esvaziar e retrair os pulmoes, a f im 
de facilitar a disseegao. Se a interposig&o do c6lon for planejada, deve-se realizar angiograf ia 
mesenterica nos pacientes com fatores de risco para doenga aterosclerotica. 
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Es6fago 


♦ Anestesia: Anestesia geral endotraqueal e obrigatoria para esse procedimento. 


♦ Posi<,:ao: O paciente e colocado na posi^ao lateral direita (toracoabdominal esquerda). 


♦ Preparagao operatoria: A pele sobre tcxlo o pescogo, o torax e o abdome deve ser preparada 
com iodopovidona (Betadina). 



& 

..V \ 


Tumor no 
esofago distal 


— Incis&o 


FIGURA18-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Incis&o e exposiyao: Realiza-se toracotomia esquerda entre a sexta e a setima costelas. 
O musculo serratil anterior e afastado para expor os musculos intercosta is, que s&o remo* 
vidos do aspecto superior da setima vertebra para entrar no torax (Fig. 18-2). 


♦ Uma incisao toracoabdominal pode fornecer ampla exposi^ao Porem, essa abordagem 
requer periodo mais longo de cirurgia e pode resultar em arco costal instavel, condrite ou 
dor persistente. Uma incis&o abdominal mediana e, com f requencia, mais bem tolerada 
(Fig. 18-1). 



FIGURA18-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Inciselo do diaf ragma: O torax esquerdo e penetrado, e uma incis&o semilunar e feita no 
diafragma perto do arco costal a 2 cm da margem costal. A retra^ao da borda do diaf rag¬ 
ma expoe o lobo esquerdo do figado e o abdome superior esquerdo. Incisoes radiais podem 
ser feitas para expor e ressecar o diafragma adjacente com o objetivo de atingir margens 
livres de tumor quando este invade a crus. A ressecg^o crural apresenta risco maior de pa- 
ralisia diafragmatica pos-operat6ria (Figs. 18-3 e 18-4). 


♦ O abdome deve ser cuidadosamente examinado para metastases peritoneais ou hepaticas. 
A cardia deve ser palpada atraves do omento menor, e a mobilidade do tumor deve ser 
avaliada. Se houver metastase ou se o tumor estiver fixo a aorta ou a coluna, ele nao e res- 
sec&vel. 


♦ Mobiliza^ao esofagica: A pleura do mediastino e aberta mediante visualiza^ao do esofago 
e do tumor esofagico. A mobilizagao do esofago da aorta e alcan^ada, e o esdfago proximal 
ao tumor e circundado por um dreno Penrose. O cirurgiio deve identificar o nervo vago 
anterior, o bronquio esquerdo e a veia pulmonar. Os vasos esofagicos devem ser disseca- 
dos, ligados e seccionados. Para atingir o controle local do tumor, o cirurgiao deve retirar 
1 cm da crura em continuidade com ele (Fig. 18-4). 
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FIGURA18-3 
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FIGURA 18-4 
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♦ Mobilizagao do estomago: A mobilizagao do estomago procede ao longo da grande cur- 
vatura em dire^ao ao piloro, com sec^ao do omento, mantendo uma margem de 1 cm da 
veia e da arteria gastroepiploica direita. Deve-se ter cautela para evitar trav&o excessiva na 
arcada da arteria omental. Os vasos gastroepiploicos direitos devem ser preservados ate 
que a extens&o da dissec^&o seja determinada. O estomago e afastado para a direita, a fim 
de fornecer tensao sobre os vasos gastricos curtos. A dissec^io procede cefalicamente ao 
longo da grande curvatura ate que o estomago proximal e o esofago distal estejam livres 
(Fig. 18-5) 


♦ O estomago liberado e rebatido para visualizar o tronco celiaco na face posterior. A arte¬ 
ria gastrica posterior e o ramo recorrente da arteria frenica inferior esquerda devem ser 
identificados, ligados e seccionados. O tecido de sustentagao linfonodal e removido da face 
superior do pancreas, em torno do tronco celiaco e ao longo da arteria gastrica esquerda, 
para a remo^ao em bloco com o especime. A arteria e a veia gastrica esquerda s&o ligadas. 


♦ O omento menor e examinado para determinar se ha envolvimento do pancreas ou do 
ba^o com o tumor. O omento menor e dividido e removido a partir do lado direito do esd- 
fago para o piloro, com cautela para preservar a arteria e a veia gastrica direita 



Estomago 

Ffgado 
Borda do diafragma 


FIGURA18-5 
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3. selecAo de gastrectomia total ou parcial 


♦ Esofagogastrectomia proximal com esofagogastrostomia deve ser realizada caso o tumor 
possa ser adequadamente ressecado com margem de 5 cm pela remo^ao do estomago 
proximal. O estomago possui um suprimento sanguineo com menos possibilidade de ser 
afetado por doen<;a aterosclerotica e requer apenas uma unica anastomose, ao contrario do 
que ocorre com o uso de um conduto intestinal. 


♦ Reconstru^ao do remanescente gastrico: A margem de ressec<;ao deve ser de 4 a 6 cm a par- 
tir da jun^ao esofagogastrica, da metade da curvatura menor para o ponto medial no fun- 
do. Um grampeador para anastomose gastrintestinal (AGI) e posicionado em angulo reto e 
corta transversalmente o est6mago proximal da pequena curvatura em dire^ao ao fundo. 

A bnha de grampeamento e inspecionada e invertida por sutura com fio >0. Devem ser 
tornados cuidados para manter a tensao ao longo do estomago, a fim de prevenir o encur- 
tamento da curvatura menor. Uma piloromiotomia pcxle ser necessaria para prevenir a 
estase gastrica secundaria a sec^ao dos nervos vagos (Fig. 18-6). 



Tumor removido junto 
com por9oes do esofago 
e fundo do estomago 



FIGURA18-6 











2 10 SeqAo III • EsAfago 


♦ O remanescente gastrico e trazido para dentro do torax atraves do hiato e por tras do esd- 
Eago proximal. A margem deve ser de pelo menos 10 cm. Se a margem for adequada, a pa- 
rede posterior do esofago e anastomosada a extremidade do tubo gastrico. Caso a margem 
seja inadequada para se obter um claro remanescente proximaL o lado esquerdo do colon 
pcxle ser usado como uma altemativa entre o remanescente gastrico e o esofago cervical 
(Fig. 18-7). 




FIGURA18-7 
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♦ Anastomose esofagogastrica: 0 esofago e cortado em um angulo de 45 graus, com a parede 
anterior mais longa que a posterior. Suturas de sustenta^ao devem ser colocadas com 
Vicryl 4-0 no ponto medio das paredes anterior e posterior. Realiza-se uma gastrotomia de 
2 cm entre a extremidade grampeada da pequena curvatura e a grande curvatura. A sutura 
de sustenta^ao da parede esofagica posterior e passada atraves de toda a espessura da por- 
gao cefalica da gastrotomia. Um grampeador endoscopico de 45 mm para AG1 e colocado 
com a parte grossa no estOmago e com a parte f ina no esofago. Duas suturas de suspensao 
s&o amarradas em cada lado da anastomose, uma na ponta e outra na base. O grampeador 
e acionado para completar a sec<;ao posterior da anastomose (Fig. 18-8, A-B). 


♦ Deve-se ter cauteia para garantir que a linha de grampeamento esteja adequadamente fora 
da linha de grampeamento anterior ao longo da pequena curvatura. A sobreposi<;ao das 
linhas de grampeamento poderia resultar em isquemia e fistula subsequentes. 


♦ A por^ao anterior da anastomose e feita em dois pianos: o piano interno, com sutura conti- 
nua de espessura total com PDS 4-0, e o piano externo, com sutura interrompida. Deve ser 
dada aten^ao especial ao local em que a sutura manual cruza com a parte grampeada nos 
Angulos. Deve-se iniciar o piano interno no angulo e incorporar pelo menos 5 mm da linha 
de grampeamento (Fig. 18-8, C). 


♦ Gastrectomia total com esofagojejunostomia em Y de Roux e realizada caso a gastrecto- 
mia proximal n&o permita que o tumor seja ressecado com margens adequadas de 5 cm 
no estomago. 



F1GURA18-8 A 
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♦ Os vasos gastricos direitos e gastroepiploicos diretos sao ligados e seccionados distalmente 
ao piloro. O duodeno e seccionado tambem distalmente ao piloro com uso de um gram- 
peador linear. A linha de grampeamento deve ser invertida com suturas interrompidas 
n&o absorviveis 3-0 e refor^ada com o omento para evitar abertura do coto duodenal 

(Figs. 18-9 c 18-10) 



FIGURA18-9 



FIGURA18-10 
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O esofago e mobilizado no nivel da veia pulmonar inferior. Uma sutura em bolsa (purse- 
string) com fio monofilamentar de nailon e colocada ao redor da circunferencia do esofago 
proximal. O lumen esof dgico deve ser dilatado com uma sonda de Foley n° 24 e um balao 
de 20 mL, o qual e avangado para o esofago e suavemente insuflado do (Fig. 18-11). 



FIGURA18-11 
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♦ Uma interposi^ao jejunal e criada utilizando-se a tecnica em Y de Roux (Figs. 18-12 e 18-13). 
Ojejuno deve ser raobilizado o suficiente para permitir a anastomose com o es6fago tora- 
cico, exigindo a sec^ao de varias arcadas arteriovenosas jejimais. 



Jejuno dividido com 
grampeador para AG I 


F1GURA18-12 
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♦ Carga: Um grampeador para anastomose terminoterminal (ATT) e passado atraves do 
jejimo para dentro do esofago e acionado. 0 jejuno e ancorado ao esofago proximal. Para 
minimizar o ref luxo biliar, o cirurgiao deve anastomosar a al^a duodenal ao jejuno pelo 
menos 50 cm distais a anastomose esofagojejunal. A extremidade cega da al<^i jejunal e 
fechada com grampo (Figs. 18-14 e 18-15). 


Extremidade 
distal do esofago 


Extremidade 
proximal do jejuno 





Efetuar a 
anastomose 
com suturas 
interrompidas 


FIGURA18-14 
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Duodeno 


Jejuno 



FIGURA18-15 
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4. FECHAMENTO 


♦ Ao reparar o diafragma, a interposig£o gastrica ou jejunal e presa a crura com suturas in- 
terrompidas. O remanescente do diafragma e fechado com suturas de colchoeiro (mattress 
suture). Um dreno toracico deve ser posicionado no espago pleural proximo a anastomose 
para garantir a drenagem adequada de liquidos. O pulmao esquerdo e reexpandido, e as 
cartilagens costais sao deixadas livres para flutuarem. O tecido e a pele sao fechados de 
acordo com a preferencia do cirurgiao. 


♦ Gastrectomia total com interposigao de c6lon descendente: Embora o estomago seja mais 
eficiente que o colon como substituto esofagico, o colon pcxle ser usado se o estomago nao 
for uma op^ao viavel em razao de cirurgia previa ou da extensao do tumor. O c6lon des¬ 
cendente e preferivel ao colon ascendente, porque o lumen menor e mais semelhante em 
diametro ao esofago. Porem, a arteria mesenterica inferior que supre o c6lon descendente e 
mais suscetivel a doenga aterosclerotica que os outros vasos mesentericos (Fig. 18-16). 


♦ Apos explora^&o completa do abdome pelo cirurgi&o em busca de metastases, deve-se 
medir o comprimento do enxerto necessario. A arteria colica media deve ser pingada com 
pin^a buldogue para avaliar a adequagao da circulagio colateral. 


♦ O c6lon descendente e preparado mediante mobilizagao da f lexura esplenica e separa^cio 
do omento anexo. Reanastomoza-se o c6lon remanescente, e o mesenterio e reaproximado 

(Figs. 18-17 e 18-18) 
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o cdlon descendente 

F1GURA18-17 
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EsOfago 


♦ A extremidade proximal da anastomose pode ser realizada primeiramente para medir o 
comprimento do enxerto com mais precis&o (Fig. 18-19). O c6lon e passado ao longo 
do mediastino posterior, que corresponde a rota mais curta entre o estomago e o esofago 
(Fig. 18-20). As rotas subestemal e transpleural Scio opgdes secundarias, mas pcxlem re- 
sultar em maiores retorceduras do enxerto e problemas subsequentes de esvaziamento 
(Figs. 18-21 e 18-22). A anastomose proximal pode ser suturada manualmente em dois 
pianos ou grampeada (Fig. 18-23). A anastomose distal entre o jejuno proximal e o c6lon e 
realizada com grampeador ATT (Fig. 18-24). 


Texto continua na p. 225 



FIGURA18-19 
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♦ O enxerto deve ser suturado a crus do diaf ragma para evitar a migragao do colon para 
a cavidade toracica. O restante do fechamento e realizado como descrito previamente 

(Fig. 18-25) 


♦ Gastrectomia total com interposi^ao de colon ascendente: O c6lon ascendente pode ser 
usado caso o colon descendente esteja afetado por doenga diverticular grave, doenga ate- 
rosclerotica da arteria mesenterica inferior ou trombose da veia esplenica que se estende 
para a veia mesenterica inferior. 
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Es6fago 


♦ O suprimento sanguineo do colon direito proveniente da arteria marginal deve ser inspe- 
cionado por pingamento das arterias ileocdlicas e cdlicas direitas. O c6lon ascendente e 
extraido, deixando intacta a arteria marginal (Fig. 18-26). 
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♦ Uma sec^ao do ileo e a valvula ileocecal podem ser incluidas como parte do enxerto, por- 
que o tamanho do ileo e bem semelhante ao do es6fago e porque a v&lvula pcxle fornecer 
prote^o contra o refluxo. No entanto, a esofagite de ref luxo e geralmente alta no pesco^o 
e a valvula pode resultar em obstru^ao leve. 


♦ Apos raedir o comprimento necessario do colon, o cirurgiao separa o colon ascendente 
com um grampeador para AGI e efetua a reanastomose no colon restante. O enxerto e 
girado, e a extremidade proximal e trazida para dentro do pescogo para a anastomose 
A anastomose distal pode ser reaiizada com um grampeador ATT ou com uma tecnica 
de grampeamento laterolateral. O fechamento e realizado como descrito previamente 

(Fig. 18-27) 



FIGURA18-27 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Apos a recuperagao da anestesia, o paciente pode ser levado para um leito de quarto. 


♦ O paciente deve ser incentivado a andar logo no primeiro dia de pos-operatorio. Espirome- 
tria de incentivo e fisioterapia puimonar sao essenciais. 


♦ A sonda nasogastrica pode ser reraovida no segundo dia de pos-operatorio, e alimentagoes 
por tubo de jejunostomia devera ser iniciadas. Pequenos goles de liquidos claros podem 
ser autorizados quando a fun<;ao intestinal se normalizar. Entre o quinto e setimo dias 
pos-operatorios, deve-se realizar um estudo contrastado com ingestao de bario para ava- 
liar a anastomose. Caso ela esteja intacta, inicia-se dieta leve. A medida que a dieta for 
progredindo, alimentos pesados e bebidas carbonatadas devem ser evitados. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Ao se utilizar um enxerto de jejuno, deve-se estar preparado para substitui-lo por um 
enxerto de c6lon caso aquele primeiro seja inadequado, seja porque o comprimento nao e 
suf iciente para substituir todo a extensao do esofago ou porque o suprimento sanguineo 
foi danif icado durante a extra^o. 

♦ Estudos comparando a qualidade de vida de pacientes apos esofagectomia com controles 
pareados por idade nao demonstram diferengas significativas nos resultados entre as po¬ 
pulates. 
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Miotomia Aberta de Heller 

David B. Loran e Joseph B. Zwischenberger 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Antes de serem iniciados os procedimentos cirurgicos no esofago, e fundamental que haja 
abrangente compreensao da anatomia do torax e do es6f ago. 


♦ A Figura 19-1, A mostra as estruturas anat6micas-chave que devem ser analisadas em 
uma miotomia de Heller por via aberta. 



FIGURA 19-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O termo acalasia signif ica “falha em relaxar” que caracteriza a disfungao f isiopatologica 
do esfincter inferior do esdfago nesta doenga. Acredita-se que a zona de alta pressao sus- 
tentada seja decorrente de denerva^ao ou disfungao dos nervos no plexo de Auerbach, o 
que leva a perda dos efeitos inibitorios destes ganglios nos musculos do esfincter inferior 
do esdfago. O inkio da deglutigao e normal; porem, o esdfago nao consegue esvaziar-se 
adequadamente, o que gera diferentes graus de disfagia. Os sintomas tlpicos incluem odi- 
nofagia, mau halito e regurgita^ao de alimentos nao digeridos, e o paciente descreve uma 
sensa^ao de que a comida “f ica presa’ ! na parte inferior do torax. Os sintomas tardios resul¬ 
tant das sequelas de aspira^ao contlnua e incluem rouquidao, pneumonite, pneumonia e 
abscesso pulmonar. 


♦ O diagnostico baseia-se nos sintomas do paciente e nos exames objetivos. O esof agograma 
baritado evidencia dilatagao leve a grave do corpo do esdfago, com caracterlstico afi- 
namento suave em forma de fc bico de passaro” na parte distal. A manometria e o exame 
padrao-ouro para o diagnostico de acalasia e evidenciara perda das contra^oes propulsivas 
do corpo do esdfago. A pressao de repouso no esfincter inferior do esdfago pcxle variar de 
normal a elevada, com relaxamento incompleto ou ausente durante a degluti<;ao. Algumas 
vezes, e necessario realizar esofagoscopia com biopsia para afastar estenose esofagica dis¬ 
tal decorrente de esofagite ou carcinoma, que pcxle mimetizar acalasia. 


♦ Uma vez realizado o diagndstico de acalasia, o tratamento inicial geralmente e conserva- 
dor. A inject) de toxina botullnica por meio de um endoscdpio na area do esfincter inferior 
do esdfago pode aiiviar os sintomas em 50% a 65% dos pacientes, por ate 18 meses. A maioria 
apresenta recorrencia dos sintomas apds esse pericxlo. A dilata^io pneumatica ou for<;ada do 
esfincter inferior do esdfago com uma vela de dilataedo apresenta, a longo prazo, indice de su- 
cesso de aproximadamente 70%>. O padrao-ouro para o tratamento da acalasia e a miotomia 
cirurgica, com taxas de sucesso, a longo prazo, de 90% a 95%. Normalmente, os pacientes sSo 
tratados com uma ou duas tentativas de terapia conservadora antes de serem encaminhados 
a um cirurgiao para a realiza^ao de miotomia. Aqueles que sao f racos candidatos a cirurgia 
pcxlem ser tratados de mcxlo conservador por tempo indeterminado. 


♦ O paciente f omece o consentimento inf ormado e deve permanecer em jejum por oito ho- 
ras antes do procedimento. 


♦ Administra-se anestesia endotraqueal geral para esse procedimento. 


♦ O paciente e colocado em decubito lateral, com o lado direito para baixo e f ixado a mesa 
cirurgica. O leito pode ser curvado no setimo ao oitavo espago intercostal a fim de facilitar 
a exposi^aa 


♦ A pele e preparada com iodopovidona (Polvedine*), a partir do topo do ombro superior- 
mente A crista iliaca inferiormente; em seguida, entre a bnha media anteriormente e o pro- 
cessoespinhoso posteriormente. 
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ETAPA 3: ET APAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Realiza-se pequena toracotomia poupando musculos no setimo espago intercostal e me- 
dindo 8 a 10 cm (Fig. 19-1, B). O musculo serratil anterior e afastado para expor os muscu¬ 
los intercostais, os quais sao removidos do aspecto superior da oitava costela para permitir 
o acesso ao torax. Coloca-se um afastador de costelas. 


2. disseccAo 


♦ Uma vela de dilatacao de tamanho 40F a 44F ou um dilatador Maloney e posicionado pelo 
anestesiologista, a f im de f acilitar a dissecgao. O iigamento pulmonar inferior e seccio- 
nado, e o pulmao e afastado cefalicamente. A pleura mediastinal que recobre o esofago e 
seccionada da jung^io gastroesofagica a veia pulmonar inferior para expor o esdfago. Caso 
esteja planejada apenas miotomia, esse segmento do esdfago e mobilizado anteriormente; 
se um procedimento antirrefluxo for adicionado a miotomia, esse segmento do esdfago e 
completamente mobilizado e circtmdado por um dreno de Penrose (Fig. 19-2). 


♦ Deve-se tomar especial cuidado durante essa dissecgao para nao ferir os nervos vagos, lo- 
calizados nas margens laterals da regiao distal do esdfago. Normalmente, os nervos vagos 
est&o aderidos e nao devem ser mobibzados (Fig. 19-2, B-O. 
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FIGURA19-2 
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♦ A musculatura do esdf ago e incisada da veia pulmonar inferior ao hiato esof agico e pro- 
Ion gada ate a cardia do estdmago em torno de 1 a 2 cm (Fig. 19-3). 
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♦ O musculo do esofago e seccionado longitudinalmente de maneira suave, ate que a mucosa 
seja visualizada salientando-se da parte interna (Fig. 19-4). 


♦ Uma pinga de angulo reto ou um dissector laparoscopico e utilizado para elevar a parede 
muscular da mucosa, ao longo de aproximadamente 50% da circunferencia do esofago. 
Deve-se atentar para nao adentrar no lumen do es6f ago atraves da mucosa. 
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♦ Para que o cirurgiao inspecione a integridade da mucosa, a vela de dilata^ao pode ser re- 
movida do esofago apos a conclusao da miotomia e substituido por uma sonda nasogas- 
trica (NG). A cavidade toracica e preenchida com solu^ao salina de irriga^o, enquanto o 
anestesiologista injeta ar suavemente atraves da sonda nasogastrica e o cirurgiao procura 
por bolhas de ar. Caso nao sejam encontradas bolhas de ar, o dreno de Penrose e removido 
e o es6f ago retorna a sua posi<^io normal (Fig. 19-5). Caso a mucosa tenha sido violada, o 
defeito deve ser inicialmente suturado com fio absorvivel, reaproximando as fibras mus- 
culares. Utiliza-se, entao, outro local para a miotomia 


♦ Apos a conclusao da miotomia, um dreno toracico e inserido no espago pleural, saindo 
atraves de outra incisao na parede toracica lateral. 



FIGURA19-5 
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♦ Se for acrescentado um procedimento antirrefluxo, este pode ser Belsey Mark IV (270 
graus), Nissen (360 graus) ou Dor (180 graus). A maioria dos cirurgioes adiciona um proce¬ 
dimento antirref luxo, mas nenhuma tecnica tem-se revelado superior (Fig. 19-6). 



FIGURA19-6 
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3. FECHAMENTO 


♦ O afastador de costelas e removido, e suturas interrompidas com Eio Vicryl 0 sao realiza- 
das ao redor da setima e oitava costelas para fechar a cavidade toracica. As camadas mus- 
culares sao reaproximadas com suturas continuas com fio absorvivel 2-0. A pele e fechada 
com grampos ou pontos continuos 4-0 absorviveis. O dreno toracico e fixado com um 
ponto de Donati de fio de seda 2-0 (Fig. 19-7). 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Apos a recupera^ao da anestesia, o paciente pcxle ser levado para o quarto. 


♦ O dreno toracico deve ser inicialmente colocado com sucgao de 15 a 20 cm H 2 O, e o pacien 
te deve permanecer em jejum. 


♦ No segundo dia p6s-operatorio, realiza-se um esofagograma com contraste para garantir 
que nao haja vazamento no local da miotomia. Nao havendo vazamento, pode-se iniciar 
a diet a Se nao for encontrado vazamento esofagico, o pulmao e expandido por completo. 
Se nao houver vazamento de ar no dreno toracico, este e removido. Em geral, os pacientes 
caminham no segundo dia pos-operatdrio e recebem alta no terceiro. 



FIGURA19-7 
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PASSO 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Sera fundoplicatura aproximadaraente 60% dos pacientes relatam sintoraas de ref luxo, 
de modo que a maior parte deles pode ser controlada com medicamentos. Assirrc a maioria 
dos cirurgioes acrescenta urn procedimento antirref luxo a miotomia. Nenhuma tecnica 
revelou-se superior, mas se evita, na maioria das vezes, fundoplicatura de 360°, em razao 
de sua elevada taxa de disfagia. 

♦ Em estudos prospective^, a miotomia de Heller por via laparoscopica demonstrou resulta- 
dos comparaveis com os da cirurgia aberta, com maior temper operatorio e menor perma- 
nencia hospitalar. Os acompanhamentos a longo prazo mostraram resultados satisfatorios 
em 80% a 90% dos cas 


♦ Mais de 90% dos pacientes com dilata^ao do esofago acima de 6 cm submetidos a mioto¬ 
mia de Heller laparoscopica relataram satisfa^ao com esse procedimento. 

♦ Em pacientes com esOfago sigmoide, considera-se realizar inicialmente miotomia e, entao, 
esofagectomia, caso os sintomas nao sejam resolvidos. Estudos tem demonstrado grau de 
satisf ag&o bom a excelente pelos pacientes em 54% a 71%) dos casos acompanhados por 7 a 
11 anos ap6s miotomia do esOfago sigmoide. 
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Gastrostomia Stamm 


Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Per mite a descompressao gastrica 


♦ Acesso a alimenta£&o enteral (Fig. 20-1) 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Anestesia: geral 


♦ Posi<^io: supina 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Incis&o e exposigao: linha media superior 


♦ Utiliza-se bisturi para criar uma abertura atraves da pele e anterior a fascia lateral ao mus¬ 
culo reto abdominal e a esquerda da linha media (Fig. 20-1). 


2. disseccAo 


♦ Com tra<;ao e visualiza^ao, o cirurgiao deve usar o forceps atraves da abertura na pele para 
entrar pelo peritonio e para o interior do abdome. 
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♦ O cirurgiao deve utilizar o mesmo forceps para prender um cateter tipo cogumelo (12F) e 
tracionar a porg&o final externa deste atraves da abertura (Fig. 20-2). 
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FIGURA 20-2 
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♦ Realiza-se uma sutura em bolsa com fio de sutura 2-0 na parede anterior do estomago 

(Fig. 20-3). 

♦ Com auxilio de dois clampes Babcock para tragao, o cirurgiao usa o bisturi para criar uma 
gastrotomia dentro da sutura em bolsa (Fig. 20-4). 



Clampe Babcock 


Gastrotomia 


Primeira sutura em bolsa 


F1GURA 20-3 


FIGURA 20-4 
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♦ Dois clampes Babcock s&o usados para tragao, e os forceps s&o utilizados para segurar a 
ponta do cateter tipo cogumelo, que e colocado pela gastrotoraia (Fig. 20-5, A). 




Segunda sutura em bolsa 


FIGURA 20-5 


Primeira sutura em bolsa 
Cateter tipo cogumelo 
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♦ A segunda sutura em bolsa com f io de sutura 2-0 e posicionada em tomo do tubo e f ixada 

(Fig. 20-6). 


♦ As suturas 2-0 s&o utilizadas para prender a parede anterior do estomago ao peritonio de 
forma simples e interrompida (Fig. 20-7). 


♦ O cateter tipo cogumelo e tracionado para aproximar a parede anterior do estomago com o 
peritonio, entao f ixado, e os fios de sutura sao amarrados. 




Suturas de 
ancoramento 


FIGURA 20-7 
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3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a fascia com sutura 


♦ Fecha-se a pele 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Rotina 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Dois ciampes Babcock fixando as bordas da gastrotomia, juntamente com o forceps inse- 
rido na ponta do cateter e, entao, mantido sobre tensAo, fornecem um excelente meio de 
tra^ao para a colocagao do cateter dentro do estomago. 


♦ O cateter deve permanecer no local ate que a gastrostomia e a parede anterior do estomago 
estejam bem cicatrizadas a superf icie peritoneal, o que normalmente demora 10 dias. 


♦ Primeiro colocam-se todas as suturas do estomago ao peritOneo; em seguida, traciona-se o 
cateter para aproximar a superf icie anterior do estomago ao peritonio e fixar as ligaduras. 
Esta sequencia permite boa visualiza^o e espago para coloca^ao das suturas. 


REFERENCIAS 
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Jejunostomia Witzel 


Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Ver Figura 21-1. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indica^o: acesso a alimenta^ao enteral 


♦ Anestesia: geral 


♦ Posi<^o: supina 


ETAPA 3: ETAPAS OPERATORIAS 

1. INCISAO 


♦ Laparotomia na linha media pre-umbilical (Fig. 21-1). 


2. DISSECCAO 


♦ Apos penetrar a cavidade peritoneal, utiliza-se o bisturi para criar ura acesso atraves da pele e 
da fascia anterior, lateral ao musculo reto abdominal, normalmente a esquerda (Fig. 21-1). 


♦ Com a tragao e visualizagao, usa-se o f 6rceps atraves do acesso para entrar pelo peritonio e 
dentro do abdome (Fig. 21-2). 


♦ Deve-se utilizar esse mesmo f 6rceps para fixar o cateter (20F) e tracionar a sua extremida 
de externa atraves do acesso. 
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FIGURA 21-1 



F1GURA 21-2 
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♦ Coloca-se um f io de sutura .3.0 como reparo na parede antimesenterica do jejuno selecio- 
nado, em geral a aproximadamente 30 cm de distancia do ligamento de Treitz ainda com 
suf iciente mobilidade para alcan^ar o peritdnio no local de salda do cateter (Fig. 21-3). 


♦ Com auxilio de dois clampes Babcock para tra^ao, usa-se o bisturi para criar uma entero- 
tomia dentro da bolsa (Fig. 21-3). 



FIGURA 21-3 
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# 


Com auxilio de dois clampes Babcock para tragao, usa-se o forceps para fixar a ponta do 
cateter e inseri-la atraves da enterotomia, avangando-a 8 cm distalmente para o interior do 
intestino (Fig. 21-4) 


Apertar a bolsa ao redor do cateter. 



F1GURA 21-4 
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♦ Deve-se posicionar multiplas suturas 3-0 interrompidas, com intervalos de 1 cm a distan- 
cia de 6 a 8 cm proximais a enterotomia, e invaginar a parede intestinal em ambos os lados 
do cateter (Fig. 21-5). 


♦ Amarrar as suturas, ocuitando assim o cateter dentro da parede do intestino (Fig. 21-5, B). 


♦ Sao inseridos varios fios adicionais de sutura 3-0 com intervalos de 1 cm em um padrao Lem 
bert, incorporando a enterotomia e prosseguindo distalmente por 3 a 5 cm (Fig. 21-5, C). 




F1GURA 21-5 
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♦ Utilizam-se varios fios de sutura 3-0 para ancorar a parede antimesenterica do jejuno ao 
peritonio (Fig. 21-6). 


♦ Traciona-se o cateter para aproximar a parede antimesenterica jejunal com a enterotomia 
para o peritonio, protegendo os fios de sutura. 



FIGURA 21-6 
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3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a fascia com sutura. 


♦ Fecha-se a pele. 


ETAPA 4: CUIDADO POS-OPERATORIO 


♦ Rotina: iniciar alimentagao. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Dois clampes Babcock fixando as bordas da enterotomia, jimtamente com o ftirceps inse- 
rido na ponta do cateter, fomecem excelente meio de tragao para a sua insergao atraves da 
enterotomia. 


♦ O cateter deve permanecer no local por pelo menos duas semanas a f im de permitir que a 
enterotomia e o jejuno cicatrizem com seguranga no peritonio. 


♦ Uma ligagao ampla da alga jejunal ao peritdnio e aconselhavel para minimizar angulagao 
do intestino delgado. 


♦ Primeiro, colocam-se tcxlas as suturas da borda antimesenterica ao peritonio; em seguida, 
traciona-se o cateter para aproximar o jejuno ao peritonio e, entao, fixar as ligaduras. Esta 
sequencia permite boa visualizagao e espago para colocagao das suturas. 


REFERENCIA 
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COLOCAgAO DE TUBO DE ALIMENTAgAO 
ATRAVES DE GASTROSTOMIA PeRCUTANEA 
(POR ClRURGIAO OU GaSTRENTEROLOGISTA) 

Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Ver Figura 22-1. 



Estdmago 


Endoscopio 


Colon 


Local de transilumina9ao 


Costela 


Ffgado 


FIGURA 22-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A colocagao de tubo de alimentagao endoscopica per cutanea e indicada a pacientes que 
apresentam trato gastrointestinal functional, mas sao incapazes ou relutantes em atender 
as demandas nutricionais pela boca, em geral por periodos mais longos do que 30 dias (tu- 
bos nasogastricos ou orogastricos sao recomendados para uso por curtos periodos). Alem 
disso, o potencial de sobrevivencia do paciente deve ser bom caso sejam adotadas praticas 
nutricionais adequadas. Os candidatos potentials incluem aqueles com def iciencia neu- 
rologica, disturbios psicomotores, pseudodemencia com desnutrigao. traumatismo facial, 
tumores f aciais que nao representam ameaga imediata a vida e assistencia ventilatoria 
prolongada, novamente com boa perspectiva de sobrevivencia. 


♦ O procedimento pode ser realizado no leito, na sala de endoscopia ou no centra cirurgico. 


♦ Deve-se obter consentimento informado. Com frequencia, esses pacientes podem nao 
consentir por si proprios; assim, um planejamento apropriado com membros da famllia 
mostra-se importante. 


♦ Visual iza-se o abdome do paciente. Uma cirurgia previa pode impedir a colocagao correta. 
As aderencias pcxlem impedir a transiluminagao (momento no qual o procedimento deve 
ser interrompido para evitar a insergao dentro de uma alga intestinal), ou o deslocamento 
do estomago pode causar colocagao muito proxima as costelas ou a linha da cintura. 


♦ Caso o paciente tenha um tumor oral ou das vias aereas, pcxle nao ser candidato a endosco¬ 
pia ou passagem do feit de aplicagao. 


♦ £ precise garantir que nio exista evidencia de obstrugao na saida gastrica, situagao na qual 
um tubo de alimentagao por jejunostomia pode ser necessario. 


♦ Pacientes com ref luxo excessivo ou esfincteres esofagianos nao f uncionais podem nao ser 
bons candidatos a colocagio dos tubos de alimentagao por gastrotomia, o que pode au- 
mentar o risco de aspiragao. 


♦ Alguns cirurgioes defendem uma dose de antibiotico no pre-operatorio, como cefalospori- 
na de primeira geragao, mas esta nao e uma pratica universal. 


♦ Pressao sanguinea, oximetria de pulso e eletrocardiograma devem ser monitorados em 
todos os pacientes durante o procedimento. 


♦ Deve-se posicionar a camera de \ideo do lado direito do paciente para facilitar a visualiza 
gio durante o procedimento. 
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♦ Sao necessarios dois operadores - um para o endoscopio e um para a insergao do tubo de 
alimentagao. 


♦ Consideragoes para sedagao/anestesia: em geral, esses pacientes podem estar comato- 
sos ou com nivel de consciencia alterado, de modo que se torna necessario menos sedagao. 
Normalmente, 1 a 2 mg de um benzodiazepinico e uma pequena dose de narcotico podem 
relaxar o paciente o suficiente a fim de permitir a passagem do endoscbpio, procedimento 
este que pode ser facilitado caso ele consiga cooperar com a deglut igao. Um spray topico 
aplicado na orofaringe facilitara a endoscopia. O local de insergao abdominal deve receber 
anestesico local. 


♦ Posicionamento/preparagao: os pacientes sao colocados em posigao supina, f requente- 
mente com a cabeceira da cama levantada a 30° para prevenir aspiragao. Um protetor de 
mordida e usado na boca para prevenir que o paciente morda o endoscopio ou o cirurgiao. 
A sucgao deve estar disponivel para sec redoes e para prevenir o risco de aspiragao. O cam- 
po abdominal e cuidadosamente limpo com kxlopovidona (Betadine) ou sabao esteril, e 
gazes estereis sao aplicadas. O endoscopista deve estar a esquerda da cabega do paciente e 
o auxiliar, a direita do abdome deste. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


Em ambos os metodos comumente usados, pelo menos duas pessoas sao necessarias para 
executar o procedimento - uma para realizar a visualizagao endoscopica e outra para 
fazer a insergao do tubo sob tecnica esteril. Ambos sao executados com auxilio de um feit 
pre-preparado disponibilizado por varios fabricantes. 
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1. incisAo 


♦ Metodo da bainha (tecnica de Russell) (raramente usada): apos o paciente estar ade- 
quadamente sedado e o abdome preparado em tecnica esteril, o endoscdpio e passado, via 
oral, para o interior do estomago. O estomago e insuf lado e transiluminado (Fig. 22-1). A 
falta de transiluminagao adequada contraindica a coloca^ao segura (Fig. 22-2). Uma 
vez que a fonte de luz seja vislvel atraves da pele, marca-se uma area para inser^ao (o local 
deve ser poscionado a 2 cm da margem costal) e a lidocaina e injetada. Uma lamina n° 11 
e utilizada para f azer uma pequena incisao (0,5 mm) na pele. Uma agulha calibre 14 a 18 
e, entao, passada atraves da incisao com a ponta sendo identificada no video e na camera 
endoscopica (Fig. 22-3). O f io-guia e passado, em seguida, atraves da agulha e identifi- 
cado dentro do estomago, sendo a agulha removida. O dilatador e a bainha sao passados 
em volta do f io-guia. Uma vez que esteja conf irmada a colocag&o da bainha dentro do es¬ 
tomago, o tubo de alimenta^ao e passado atraves da bainha para o interior do est6mago. 
Novamente, apos visualiza^ao do tubo, o balao do tubo de alimentagao e inf lado dentro 
do estomago. 
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♦ Metodo de tragao (Ponsky): apos o paciente ser adequadamente sedado e preparado 
com uso de tecnica esteril, o endoscopio e passado, via oral, para o interior do estomago. 

A visualizagao e o insuf lamento do estdmago sao realizados mediante transiluminagao 
(Fig. 22-1). Ap6s a identificagao de um local apropriado de insergao no estomago (a 2 cm 
da margem costal), a area e marcada e injeta-se lidocaina. Faz-se uma pequena incLsao (1 cm) 
com um bisturi n° 11, e uma agulha calibre 14 a 18 e passada atraves da incisao para o inte¬ 
rior do estomago com visualizagao endoscopica (Fig. 22-3). Uma sutura trangada e passada 
atraves da agulha e circulada com um lago passado atraves do endoscopio. Uma vez que 
o “f io” esteja preso com seguranga, a agulha e removida e todo o endoscdpio com o lago e o 
fio ligado e retirado atraves da boca (Fig. 22-4). O tubo de alimentagao e, entao, f ixado ao 
fio e bem lubrificado. O assistente retira o fio da parede do estdmago, e o tubo e cuidadosa- 
mente guiado atraves da boca do paciente para dentro do estomago e colocado na posigao 
(Fig. 22-5). Uma vez que o tubo de alimentagao tenha sido posicionado atraves da pele a 
quase 4 cm, o endoscopio e reinserido dentro do estomago para garantir a colocagao apro- 
priada do tubo de alimentagao. Um disco e colocado na pele para ajudar a manter o tubo 
na posigao contra o abdome (Fig. 22-6). 


♦ Metodo de Pulsao (Sacks-Vine): apos o paciente ser adequadamente sedado e preparado 
com uso de tecnica esteril, o endoscopio e passado, via oral, ate o interior do estomago. A 
visualizagao e o insuflamento do estomago sao realizados com transiluminagao (Fig. 22-1). 
Apos a identif icagao de um local apropriado de insergao no estdmago (a 2 cm da margem 
costal), a area e marcada e se injeta lidocaina. Uma pequena incisao e feita (1 cm) com um 
bisturi n° 1L e uma agulha calibre 14 a 18 e passada atraves da incisao para dentro do estd¬ 
mago com visualizagao endoscopica (Fig. 22-3). Uma sutura trangada e passada atraves da 
agulha e circulada com um lago passado atraves do endoscopio. Uma vez que “f io ,: esteja 
preso com seguranga, a agulha e removida e todo o endoscopio com o lago e o fio fixado 
e retirado atraves da boca (Fig. 22-4). O tubo de alimentagao e, entao, fixado ao fio e bem 
lubrif icado. Esse tubo de alimentagao e, em seguida, introduzido atraves da boca e empur- 
rado sobre o fio. O assistente mantem a tensao no fio e agarra a extremidade do tubo de ali¬ 
mentagao assim que ela emerge na pele. Uma vez que o tubo de alimentagao tenha passado 
atraves da pele a quase 4 cm, o f io e retirado e o endoscopio reinserido no estdmago para 
garantir a colocagao apropriada do tubo. Um disco fixagao e guiado pelo tubo de alimenta¬ 
gao para ajudar a segura-lo em posigao contra a pele (Fig. 22-6). 


2. D1SSECCAO 


♦ Naoaplicavel 


3. FECHAMENTO 


♦ Naoaplicavel 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O tubo PEG e perfundido por gravidade pelo restante do dia do procedimento com 30 a 60 mL 
de agua ou solugao salina para lavagem a cada quatro horas. Caso nenhum sinal de infec^&o, 
sepse abdominal ou lleo seja ohserv r ado no dia seguinte, o gotejamento do alimento pode ser 
iniciado e avangado a medida que for tolerado. O local deve ser mantido Limpo e seco, e o tubo 
posicionado a quase 3 a 5 cm, dependendo da circunferencia do paciente. Pilulas nao devem 
ser inseridas no tubo, e somente medica<;oes liquidas devem ser administradas. 

♦ Remo^ao: a maioria dos tubos e removida por meio de tra^ao suave na pele. Se um cateter tipo 
balao foi inserido, o balao deve ser esvaziado primeiro. Se o tubo quebrar e o disco interno 
nao sair, a recupera^ao endoscopica e necessaria para evitar o risco de obstrugao intestinaL 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Em geral, os pacientes sao combativos e, acidentalmente, deslocam os tubos ou rasgam os 
campos estereis. Alem disso, sedativos podem desinibir alguns pacientes. Durante o proce- 
dimento, deve-se considerar assistencia ou reten<;oes suaves. 


♦ Caso a transilumina^ao nao possa ser realizada, deve-se cessar o procedimento. Isso repre- 
senta uma contraindicagao, porque uma viscera adjacente pode estar sobreposta e ser lesa- 
da caso se realize o procedimento. 


♦ Deslocamentos precoces podem prognosticar a substitui^ao e necessidade de laparotomia. 
Um cateter Foley pode ser utilizado para manter o trato tuna vez que a epitelizavao tenha 
ocorrido, caso o tubo seja deslocado apos aquele tempo. Se o tubo for reinserido, a confir- 
magao da colocagao deve ser realizada com uma radiograf ia abdominal. 

♦ A tensao excessiva no tubo de abmentagao pode causar necrose da parede abdominal, in- 
fec?3.o no local e perda de alimento. Nenhuma gaze deve ser colocada sob o disco na pele 
para ajudar a prevenir essa condi^o. 
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PlLOROPLASTIA 



Carlos A. Angel 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O piloro situa-se na por^ao distal do estomago e e marcado pelo espessamento da camada 
de musculo liso circular, formando, entao, o esfincter pilorico, que age como uma val vula 
entre o estomago e o duodeno e regula o esvaziamento gastrico. O piloro nao tern suprimento 
sanguineo independente; ao contrario, obtem esse suprimento a partir dos vasos que per- 
fundem o estomago distal e o duodeno proximaL A inerva<^io do piloro ocorre por meio dos 
ramos terminals dos nervos vagos direito e esquerdo. Qualquer lesao a esses nervos ou a des- 
nerva^ao do piloro resultarao em pilorospasmo e atraso no esvaziamento gastrico. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Os procedimentos de drenagem gastrica, como as piloroplastias, sao indicados para asso- 
cia^ao a vagotomias troncular no tratamento da doen^a ulcerosa peptica (ulceras pilorica, 
pre-pilorica e duodenal), em pacientes selecionados que se submetem a ressec^ao trans-hiatal 
do esofago com preser\ T a^ao gastrica e em criangas submetidas a f undoplicatura para doen^a 
do refluxo gastresofagico com retardo conf irmado no esvaziamento gastrico. Tres tipos de 
piloroplastia sao classicamente descritas: piloroplastia de Heineke-Mikulicz, que e a mais 
facil de realizar e a mais usada; piloroplastia de Finney, e piloroplastia de Jaboulay. 

♦ A conf irmagao do diagnostico da doen<;a de ulcera peptica ou o retardo no esvaziamento 
gastrico devem ser documentados antes do procedimento, mediante endoscopia, estudos 
de contraste ou alimentos coloides com enxof re tecnecio-99. 


♦ A piloroplastia de Heineke-Mikulicz e, talvez, a mais comumente realizada, por ser tecni- 
camente mais simples, ter baixa morbimortalidade e, dentre todas as piloroplastias, levar 
0 menor tempo para ser completada. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


1. INCISAO 


♦ Apos o antro e o duodeno terem sido expostos, o piloro e facilmente identif icado, por ser 
mais grosso que o est6mago ou duodeno, e a veia pilorica, que corre atraves do piloro, trans¬ 
versal ao eixo do duodeno, serve como um ponto claro de referenda. Uma incisao de 3 cm de 
espessura e feita ao longo do eixo do piloro, equidistante de ambos, estomago e duodeno 
(Figs. 23-1 e 23-2). Os pontos de explora^ao sao colocados no ponto medio da incisao nos 
lados superior e inferior do defeito, e a tra^ao e aplicada para alinhar perpendicularmente 
o tecido com rela^ao ao seu eixo original (Fig. 23-2). O fechamento e, agora, realizado em 
duas camadas. Usa-se uma camada de sutura 3-0 reabsorvivel para reaproximar a mucosa 
(Fig. 23-3), e pontos de seda 3-0 seromusculares interrompidos sao utilizados para comple- 
tar o reparo (Fig. 23-4). Deve-se tomar cuidado para evitar a invagina^ao excessiva da linha 


no com manobra de Kocher. 
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FIGURA 23-1 
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2. DISSECCAO, PILOROPLASTIA DE HEINEKE-MIKULICZ (GRAMPEADO) 


♦ Uraa incisao de 4 a 6 cm de espessura e feita ao longo do eixo do piloro, e dois pontos de 
explorayao sao colocados como descrito previamente Coloca-se um ponto adicional 
estendendo-se do ponto mais proximal ao ponto mais distal da incisao (Fig. 23-5). Cx)mo 
estes pontos sao colocados sob tra^ao, o defeito longitudinal e convertido em um defeito 
transverso. Um dispositivo de grampeamento linear de anastomose terminal (AT)-55 e 
aplicado, certi£icando-se de que todas as camadas estao envolvidas de tal maneira que, 
apos o termino, o resultado sera o fechamento transversal da incisao (Figs. 23-6 e 23-7). 
Depois que o grampeador e retirado, o excesso de tecido pilorico e removido com bisturi 
e, subsequentemente, o grampeador e liberado (Figs. 23-6 e 23-7). A inspe^ao cuidadosa 
da linha grampeada e mandatoria. A piloroplastia grampeada, tal como a descrita aqui, 
necessita de um piloro f lexivel e n£o deve ser utilizada quando o piloro estiver lesionado e 
nao for f lexivel. 
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FIGURA 23-5 
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FIGURA 23-7 
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3. FECHAMENTO 


♦ A incisao e fechada em camadas, com uso de poliglactina 2-0, em forma de corrida. O teci- 
do subcutaneo e reaproximado com uma sutura de poliglactina 3-0. A pele pode ser gram- 
peada junta ou fechada com uma sutura intradermica de monofilamentos absorviveis 4-0 
e grampos adesivos. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Certamente, ja foi administrada ao paciente uma dose pre-operatoria profilatica de anti- 
bi6tico, como cefazolina. Duas doses adicionais estao def inidas apos a cirurgia. A hidrata- 
cao sera mantida com inf usao intravenosa de uma solucao balanceada de dextrose e eletro- 
litos. Os analgesicos intravenosos sao utilizados ate que o paciente recupere a alimenta^ao 
enteraL A decisao de descomprimir o estomago com um tubo nasogastrico e particular de 
cada cirurgiao, e a tendencia atual e a de utilizar este tubo com modera^ao. Certamente, se 
o reparo foi considerado f ragil, o tubo nasogastrico pode revelar-se util. Apos dois a tres 
dias (em media), a alimentacao enteral pode ser lenta e gradualmente reiniciada. A presenca 
de bile no aspirado gastrico nao necessariamente representa um ileo paralitico p6s-cirur- 
gico, porque ele pode ser o resultado da piloroplastia propriamente dita e nao deve ser a 
razao para atrasos indevidos no reinicio da alimentacao enteraL Dor, distensao abdominal, 
taquicardia e defesa abdominal devem impelir o medico a solicitar um estudo de contras- 
te para investigar extravasamento na linha de sutura. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A realizagao deste prcxredimento em um piloro lesionado e nao flexivel pode ser potencial- 
mente acompanhada de complicacies. A sele^ao inadequada da tecnica de piloroplastia 
resultara em tensao indevida do reparo. Em contrapartida, a tensao excessiva tambem 
ptxle resultar em um piloro flexivel para se estender a incisao inicial bem proximal ao 
estomago e distal ao duodeno. 


♦ Complicacies: ref luxo alcalino, gastrite alcalina e sindrome do esvaziamento podem ser 
observados apos qualquer piloroplastia. A falha na operacao com retardo no esvaziamento 
gastrico resulta da invaginacao excessiva de uma ou ambas as linhas de sutura. A tensao 
excessiva da linha de sutura, quando da realizacao deste procedimento em um piloro in- 
f lamado ou ulcerado, pode resultar em rompimento da linha de sutura, extravasamento 
intestinal e sepse intra-abdominal 
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PlLOROPLASTIA DE FlNNEY 


Carlos A. Angel 


introducAo 


Finney, em 1902, descreveu um procedimento de esvaziamento gastrico que consistia em 
uma incisao em forma de casco de cavalo atraves do piloro e acompanhada por um reparo 
transverse nas camadas. Em sua essencia, a piloroplastia de Finney e uma anastomose lado a 
lado do antro e duodeno que, ao contrario da piloroplastia de Jaboulay, nao exclui a area pilo- 
rica. Este procedimento envoive extensa manobra de Kocher do duodeno e pode ser realizado 
com a tecnica classica de costura a mao de duas camadas como ilustrado mais adiante, ou 
usando um grampeador linear de anastomose gastrintestinal (AGl) para aproximar o antro e 
o duodeno com uma incisao simples atraves do piloro e realizar o fechamento do defeito com 
um grampeador linear de anastomose terminal (TA)-55. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O piloro situa-se na por^ao distal do estomago e e marcado pelo espessamento da camada 
de musculo liso circular, formando, entao, o esfincter pilorico, que age como uma valvula 
entre o estomago e o duodeno e regula o esvaziamento gastrico. O piloro nao tern supri- 
mento sanguineo independente; ao contrario, ele obtem esse suprimento a partir dos vasos 
que perf undem o estomago distal e o duodeno proximal. A inervagao do piloro se da atra¬ 
ves dos ramos terminals dos nervos vagos direito e esquerdo. Qualquer lesao a esses nervos 
ou desnerva^ao do piloro resultara em piloroespasmo e atraso no esvaziamento gastrico. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A conf irmagao do diagnostico de doenga de ulcera peptica ou retardo no esvaziamento 
gastrico deve ser documentada antes, atraves de procedimentos, endoscopicos, estudos 
contrastados ou com alimentos coloides com enxof re tecnecio-99. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A cirurgia pode ser realizada mediante laparotomia supraumbilical limitada na linha 
media. A incis&o na pele e feita com bisturi, e o restante das camadas e dividido com 
eletrocauterio, tomando-se o cuidado para permanecer na linha media e com aten<^o a 
hemostasia. Uma vez que o peritonio esteja aberto. os dedos do cirurgiao ou um af astador 
maleavel s&o utilizados para proteger os intestinos das enterotomias. 


2. DISSECCAO 


♦ Apos mobiliza^ao do duodeno, o ponto medio do piloro e fixado e levantado com um for¬ 
ceps Babcock. Uma Unha de sutura seromuscular de 5 cm de comprimento com fio de seda 
3-0 e colocada para aproximar antro e duodeno. Estes pontos devem ser colocados tao pos- 
teriormente quanto possivel para reduzir a tensao na linha de sutura anterior (Fig. 24-1). 
Faz-se uma incisao em casco de cavalo envolvendo todas as camadas da parede anterior 
do antro, piloro e duodeno. A hemostasia e alcan^ada mediante uso de eletrocauterio 
(Fig. 24-2). Um ponto absorvivel 3-0 continuo e utiUzado para reaproximar a mucosa, 
iniciando com a por<;ao posterior e terminando anteriormente (Figs. 24-3 e 24-4). A 
anastomose e completada com sutura seromuscular com fio de seda .3-0 (Fig. 24-5). 



FIGURA 24-1 
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FIGURA 24-4 



FIGURA 24-5 
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3. FECHAMENTO 


♦ A incisao e fechada em camadas com uso de poliglactina 2-0 em forma continua. O tecido 
subcutaneo e reaproximado com sutura de poliglactina 3-0. A pele pcxle ser grampeada jun¬ 
ta ou fechada com sutura intradermica monofilamentar absorvivel 4-0 e grampos adesivos. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Certamente, ja foi administrada ao paciente uma dose pre-operat6ria profilatica de anti- 
biotico, como cefazolina. Duas doses adicionais devem ser administradas ap6s a cirurgia. 
A hidrata^o sera mantida pela infusao intravenosa de uma solug&o balanceada de dex¬ 
trose e eletrolitos. Os analgesicos intravenosos sao utilizados ate que o paciente recupere a 
alimentagao enteral. A decisao de descomprimir o estomago com um tubo nasogastrico e 
particular de cada cirurgiao, e a tendencia atual e a de utiliza-lo com moderagao. Com cer- 
teza, se o reparo foi considerado fragil, o tubo nasogastrico pode se revelar util. Apos dois 
a tres dias (em media), a alimenta^ao enteral pcxle ser lenta e gradualmente reiniciada. A 
presenga de bile no aspirado gastrico nao necessariamente representa um ileo paralitico 
pos-cirurgico, uma vez que ele pode ser o resultado da piloroplastia propriamente dita e 
nao deve ser a razao para atrasos indevidos no reinicio da alimentag&o enteral. Dor, dis- 
tensao abdominal, taquicardia e def esa abdominal devem impelir o medico a solicitar um 
estudo de contraste para investigar extravasamento na linha de sutura. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Como mencionado previamente, e essential evitar tens^o na linha de sutura. Esse procedi- 
mento e realizado com manobra de Kocher. Deve-se evitar aproximar o antro e o duodeno 
de tal forma que ambas as estruturas tenham de ser excessivamente roladas para dentro a 
f im de aproximar as camadas anteriores. Isso pode ser alcangado pela colocagao de pontos 
seromusculares tao posteriores quanto possivel (tomando o cuidado de nao envolver a 
ampola de Vater na hnha de sutura), fomecendo campo amplo para realizar as incisdes no 
duodeno e no antro e completar a anastomose com minima tensao. 


♦ Assim como em qualquer piloroplastia, o ref luxo alcalino, a gastrite alcalina e a sindrome de 
ref luxo podem ser problematicos. O vazamento pela linha de sutura pcxle resultar de tens&o 
indevida ou aproxima^ac^ de tecidos agudamente inf lamados ou fracamente perf undidos. 


REFERENCIAS 
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Gastroduodenostomia 
Lado a Lado de Jaboulay 


Carlos A. Angel 


INTRODUCAO 


Esta cirurgia de ^bypass” e indicada na presenga de marcada inf lamagao ou ulceras do piloro 
que excluem a piloroplastia de Heineke-Mikulicz. O procedimento pode ser realizado com 
uso de lima tecnica de costura a mao padrao ou de urn grampeador. A tecnica de costura a 
mao descrita neste capitulo corresponde a uma anastomose em duas camadas com uma ca- 
mada interna de suturas 3-0 absorviveis e uma camada externa seromuscular de suturas de 
seda 3-0 interrompidas. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O piloro situa-se na termina^ao distal do estomago e e marcado pelo espessamento da 
camada de musculo liso circular, formando, entao, o esfincter pildrico, que age como uma 
valvula entre o estomago e o duodeno e regula o esvaziamento gastrico. O piloro nao tern 
suprimento sanguineo independente; ao contrario, ele obtem esse suprimento a partir dos 
vasos que perfundem o estomago distal e o duodeno proximal A inerva^ao do piloro se 
da atraves dos ramos terminais dos nervos vagos direito e esquerdo. Qualquer lesao a esses 
nervos ou desnerva^ao do piloro resultara em piloroespasmo e atraso no esvaziamento 
gastrico. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A confirmag&o do diagnostico de doenga ulcerosa peptica ou retardo no esvaziamento 
gastrico deve ser documentada antes com procedimentos endoscopicos, estudos com con 
traste ou alimentos coloides com enxofre tecnecio-99. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A cirurgia pcxle ser realizada mediante laparotomia supraumbilical limitada na linha 
media. A incisao na pele e feita com bisturi, e o restante das camadas e dividido com 
eletrocauterio, tomando-se o cuidado para permanecer na linha media e com aten^ao a 
hemostasia. Uma vez que o peritonio esteja aberto, os dedos do cirurgi&o ou um afastador 
maleavel sao utibzados para proteger os intestinos das enterotomias. 


2. disseccAo, piloroplastia DE HEINEKE-MIKULICZ (GRAMPE ADO) 


♦ Apos mobilizat&o do duodeno com manobra de Kocher, o ponto medio do piloro e fixado 
com um forceps Babcock e um ponto com fio 3-0 e posicionado aproximadamente 7cm dis¬ 
tal deste ponto para aproximar o antro e o duodeno (Figs. 25-1 e 25-2). Aproximadamente 
6 a 8cm do duodeno e do antro sao aproximados com sutura seromuscular interrompida 
de f io 3-0 (Fig. 25-2). O duodeno e cortado abaixo da mucosa em am bos os lados duodenal e 
antral Pontos de sangramento sao cauterizados (Fig. 25-3). As mucosas antral e ducxlenal 
s^o cuidadosamente abertas. O sangramento e controlado com cauterizagao (Fig. 25-4). A 
mucosa e aproximada com um f io de sutura .3-0 continue, simples, iniciando com a por^ao 
posterior e terminando anteriormente (Figs. 25-5 e 25-6). A anastomose e completada com 
pontos seromusculares com fio .3-0 interrompido (Fig. 25-7). 


3. FECHAMENTO 


• A incisao e fechada em camadas com uso de poliglactina 2-0 em forma de continua. O tecido 
subcutaneo e reaproximado com sutura de poliglactina 3-0. A pele pcxle ser grampeada jun¬ 
ta ou fechada com sutura intradermica monofilamentar absorvivel 4-0 e grampos adesivos. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Certamente, ja foi administrada ao paciente uma dose pre-operat6ria profilatica de anti- 
biotico, como cefazolina. Duas doses adicionais devem ser administradas apos a cirurgia. 
A hidratagao sera mantida pela inf usao intravenosa de uma solu^ao balanceada de dex¬ 
trose e eletrolitos. Os analgesicos intravenosos sao utilizados ate que o paciente recupere a 
alimenta^ao enteral. A decisao de descomprimir o estomago com um tubo nasogastrico e 
particular de cada cirurgiao, e a tendencia atual e a de utiliza-lo com mtxlerag^o. Com cer- 
teza, se o reparo foi considerado fragil o tubo nasogastrico pcxle se revelar util. Apos dois 
a tres dias (em media), a alimenta^ao enteral pcxle ser lenta e gradualmente reiniciada. A 
presenga de bile no aspirado gastrico nao necessariamente representa um ileo paralitico 
pc)s-cirurgico, uma vez que ele pcxle ser o resultado da piloroplastia propriamente dita e 
nao deve ser a raz&o para atrasos indevidos no reinicio da ahmenta^ao enteral. Dor, dis- 
tensao abdominal, taquicardia e defesa abdominal devem impelir o medico a solicitar um 
estudo de contraste para in vestigar extravasamento na linha de sutura. 


Texto continua na p. 277 
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FIGURA 25-4 
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FIGURA 25-7 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Como mencionado previa me nte, e essencial evitar tensao na iinha de sutura. Esse procedi' 
mento e realizado com manobra de Kocher. Deve-se evitar aproximar o antro e o duodeno 
de tal forma que ambas as estruturas tenham de ser excessivamente roladas para dentro a 
f im de aproximar as camadas anteriores. Isso pode ser alcangado pela colocagao de pontos 
seromusculares tao posteriores quanto possivel (tomando o cuidado de nao envoi ver a 
ampola de Vater na linha de sutura), fomecendo campo amplo para realizar as incisdes no 
duodeno e no antro e completar a anastomose com minima tensao. 


COMPLICACIES 


♦ Assim como com qualquer piloroplastia, o refluxo alcalino, a gastrite alcalina e a sindrome de 
ref luxo podem ser problematicos. O vazamento pela linha de sutura pode resultar de tensao 
indevida ou aproxima^ao de tecidos agudamente inflamados ou fracamente perf undidos. 


REFERENCIAS 
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2. Warner BW: Pediatric surgery. In Townsend CM, Beauchamp RD, Evers MB, Mattox KL (eds): Sabis¬ 
ton Textbook of Surgery, 17th ed. Philadelphia, Saunders, 2004, pp 2097-2132. 






Gastrectomia Parcial: Billroth I 


B. Mark Evers 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O aporte sanguineo para o estomago e abundante. A arteria gastrica direita, um ramo da 
arteria hepatica, cursa ao longo da pequena curvatura do estomago para se juntar a arteria 
gastrica esquerda, que e um ramo do tronco cellaco. A arteria gastroepiploica direita, um 
ramo da arteria gastroduodenal cursa ao longo da grande curvatura do estomago para se 
juntar a arteria gastroepiploica esquerda, que e um ramo da arteria esplenica. Alem disso, 
o estomago recebe ramos gastricos curtos provenientes da arteria esplenica. A drenagem 
venosa do estomago direciona-se para o sistema venoso portal (Fig. 26-1). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O procedimento Billroth 1 para a gastroduodenostomia e o tipo mais fisiologico de gas¬ 
trectomia parcial, porque restaura a continuidade gastroducxlenal normal. Tern sido o 
tratamento de escolha para ulcera gastrica ou cancer no antro por muitos cirurgioes; en- 
tretanto, sua utiliza^ao para tratamento de ulcera duodenal e menos usual As principals 
contraindicates para cirurgia a Billroth I incluem edema por inflamato aguda ou recor- 
rente, alem de cicatrizaga° e deforma^ao secundarias a doenga cronica. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ Aceita-se incisao superior na linha media ou subcostal para realizar esse procedimento. A 
linha de secg£o varia de acordo com a extensio da ressecgao necessaria. A linha pontilha- 
da indica uma transec^o gastrica de aproximadamente 50%, com uma linha estendendo- 
se desde a pequena curvatura levemente proximal ate a incisura angular (Fig. 26-2). 
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2. DISSECCAO 


♦ A grande curvatura do estomago e mobilizada para individualiza^ao em serie dos ramos dos 
vasas gastroepiploicos. A pequena curvatura e, entao, mobilizada para a individualiza^^o 
em serie do ligamento gastroepiploico ate o ponto da transec^ao planejada do estomago. Os 
vasos gastricos esquerdos sao, em seguida, identif icados, pintados e ligados (Fig. 26-3). 


♦ Depois que a pequena curvatura do estomago e mobilizada, proximal a arteria gastrica 
esquerda e distal a arteria gastrica duodenal, s&o colocadas pin^as de Kocher ou Payr no 
estomago e ele e dividido por um bisturi (Fig. 26-4). 
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Estomago dividido 


FIGURA 26-4 
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♦ Remove-se o excesso de tecido gastrico, incluindo o tecido esmagado pela colocagao da 
pinga (Fig. 26-5). 


♦ O lado da pequena curvatura da divisSo gastrica e, entao, fechado com uso de urn fio de 
sutura nao absorvlvel (Fig. 26-6); este e conduzido ate o ponto da pin^a de Kocher, que se 
situa ao lado da grande curvatura, local em que sera realizada a anastomose gastroduode¬ 
nal (Fig. 26-7). 
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♦ Depois que o estomago foi totalmente mobilizado, o duodeno proximal e dividido entre as 
pin<;as de Kocher distalmente ao piloro (Fig. 26-8). 


♦ A anastomose gastroduodenal e realizada por suturas interrompidas seromusculares com 
Eios 3-0 nao absor\iveis A maneira de Lembert (Fig. 26-9). 


♦ Remove-se o excesso de tecido duodenal utilizando-se o eletrocauterio (Fig. 26-10). 
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♦ A anastomose e compietada mediante sutura com um fio espesso 3-0, como o cromado ou 
Vicryl (Fig. 26-11). 


♦ No fim da fileira posterior, as suturas sao trazidas para fora e a ponta e virada para se con¬ 
verter em uma sutura de ConnelL A sutura continua de Connell e realizada anteriormente 
e amarrada em conjunto (Fig. 26-11). 


♦ A linha de sutura anterior e refor^ada com fios 3-0 de sutura seromuscular interrompida 

(Fig. 26-12). 


♦ A anastomose gastroduodenal completa e mostrada na Figura 26-13 
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FIGURA 26-13 
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♦ A Figura 26-14 demonstra a transecgao do duodeno usando o grampo, em geral um gram- 
po de anastomose gastrintestinal (AGI). A pequena e a grande curvaturas foram dissecadas 
Como observado previamente, e a arteria gastrica esquerda e dividida entre as pingas. 

♦ O estomago proximal e pintado com uma pin^a transanastomotica (TA) e transeccionado 
precisamente na linha da pinga por meio de um bisturi (Fig. 26-15). 
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♦ A Figura 26-16 mostra a extremidade pin<;ada do estomago e o coto duodenal. 

♦ Como mostrado na Figura 26-17, o preparo para a anastomose gastroduodenal e feito 
aparando-se o excesso gastrico e abrindo-se a linha de pin^amento no lado da grande cur- 
vatura do estomago. Esse procedimento e realizado com o uso de eletrocauterio. A linha de 
pingamento tambem e removida da pin^a duodenal com o eletrocauterio (Fig. 26-17). 
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♦ A anastomose gastroduodenal posterior e realizada mediante sutura por pontos interrom- 
pidos com fios de sutura 3-0 a maneira de Lembert (Fig. 26-18). 


♦ A camada interna e realizada com sutura continua com f io 3-0 absorvivel (Fig. 26-19) e, 
entao, levada anteriormente & maneira de Connell (Fig. 26-20). 


♦ A anastomose e completada com sutura interrompida anterior com fios 3-0 a maneira de 
Lembert (Fig. 26-21) 
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FIGURA 26-18 




FIGURA 26-19 



FIGURA 26-20 


FIGURA 26-21 











290 SECAO IV • A BDO ME 


♦ A linha pingada e fixada por f ios de sutura 3-0 (Fig. 26-22). 

♦ A Figura 26-23 mostra a anastomose gastroduodenal completa. 



FIGURA 26-22 



FIGURA 26-23 
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3. FECHAMENTO 


♦ A incisao superior na linha media ou subcostal e fechada de maneira usual. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Antes do fechamento, posiciona-se uma sonda nasogastrica proximal a linha de sutura. 
Quando a atividade intestinal retorna, pode-se remover a sonda nasogastrica e iniciar dic¬ 
ta liquida. Se nao houver evidencia de retengao gastrica, pode-se come<;ar uma dieta pro¬ 
gressiva. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O estomago e o duodeno precisam ser perfeitamente mobilizados para a realizag&o da 
anastomose. 


♦ Edema duodenal, encurtamento ou def ormidade podem prejudicar a realiza^ao de anasto¬ 
mose a Billroth 1, bem como requerer anastomose a Billroth II para ura fechamento seguro. 
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Gastrectomia Parcial: Billroth II 


B. Mark Evers 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O suprimento vascular para o estomago ja foi previamente descrito (Fig. 26-1). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A gastrectomia parcial a Billroth II e um dos procedimentos mais comumente realizados 
no cancer de estomago, sendo utilizado tambem para o tratamento cirurgico da ulcera 
duodenal, quando ha necessidade de ressecg&o g&strica. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ O paciente e colocado em posigao supina na mesa de cirurgia e utiliza-se uma incisao su¬ 
perior na linha media ou subcostal, como descrito para a anastomose a Billroth I. 


2. DISSECCAO 

♦ A Figura 27-1 demonstra a transecgao do estomago, indicando uma ressecgao gastrica 
50% distal, a qual comega na incisura da pequena curvatura, assinalada pela linha ponti- 
lhada. O duodeno e transeccionado distalmente ao piloro. A grande curvatura e mobiliza- 
da pela divisao dos vasos gastroepiploicos e ligada com f ios de sutura 2-0. 


♦ A pequena curvatura e, ent£o, mobilizada da mesma forma na incisura (Fig. 27-1). 
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♦ A arteria e veia gastricas esquerdas sao ligadas na continuidade com fios de sutura 2-0 e 
divididas (Fig. 27-2). 
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♦ O estomago e transeccionado entre as pin^as de Kocher ou Payr com o uso de bisturi e, da 
mesma forma, a primeira porgao do duodeno e transeccionada entre as pingas de Kocher 
(Fig. 27-3). 


♦ A Figura 27-4 demonstra uma divis&o por grarapos do estomago e duodeno, com o duo- 
deno pintado mediante uso de um dispositivo grampeador de anastomose gastrintestinal 
(AGI) e o estomago grampeado por meio de um grampo transanastomotico (TA)-30 ou 
TA-55.0 estomago e transeccionado com o bisturi comegando na linha do grampo. 
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FIGURA 27-4 





CAPfTULO 27 • Gastrcctomia Pardal: Billroth 11 


293 


♦ A Figura 27-5, A mostra o procedimento de fechamento do coto duodenal com uso de 
f ios de sutura continua nao absor\ T lveis. A Figura 27-5, B mostra um fechamento com 
grampo do coto duodenal. Fios seromusculares de sutura interrompida sao, entao, co- 
locados sobre a primeira f ileira de suturas continuas (Fig. 27-5, C) ou sobre a linha de 
pin^amento (Fig. 27-5, D). Alguns cirurgides preferem fixar o coto duodenal no pancreas, 
como mostrado na Figura 27-5, E. 
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♦ O excesso do tecido gastrico que foi esmagado com a pinga e retirado utilizando-se o bistu- 
ri ou o eletrocauterio (Fig. 27-6, A). Come^ando no lado da pequena curvatura, o estoma- 
go e fechado com fios n&o absorviveis de sutura contlnua (Fig. 27-6, B). Esse procedimen- 
to e reabzado no nivel da pinga de Kocher (Fig. 27-6, C). 





FIGURA 27-6 
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♦ Uma alga de jejuno proximal e trazida para cima de maneira pre colica, e a anastomose e 
realizada em duas camadas. A camada externa e feita com Eios 3-0 de sutura interrompida, 
dispostos a maneira de Lembert (Fig. 27-7). 

♦ Utiliza-se o eletrocauterio para abrir o jejuno na linha pontilhada, como mostrado na 

Figura 27-8. 



FIGURA 27-8 
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♦ A camada interna da anastomose e feita de forma continua mediante uso de fio de sutura 
3-0 absorvivel como o cate cromado ou o Vicryl. A sutura e realizada anteriormente A 
maneira de Connell (Figs. 27-9 e 27-10). 



F1GURA 27-9 



FIGURA 27-10 
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♦ A anastomose e completada anteriormente com uso de f ios de sutura 3-0 interrompidos 
dispostos a maneira de Lembert (Fig. 27-11). 


♦ A Figura 27-12 demonstra a anastomose a Billroth II completa (metodo de Hof meister). 



FIGURA 27-12 
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♦ A Figura 27-13 mostra a extremidade pingada do estomago e, no preparo para a anasto¬ 
mose gastrojejunal, a extremidade adjacente a grande curvatura e aberta com eletrocaute- 
rio e retira-se o excesso de tecido gastrico (Fig. 27-14). 


♦ A anastomose gastroduodenal e feita em duas camadas como previamente descrito, com 
uma camada externa de fios 3-0 (Fig. 27-15), seguida pela abertura do jejuno na linha 
pontilhada (Fig. 27-16) e pela realizagao da camada interna da anastomose de forma con 
tinua com o uso de f io de sutura 3-0 absorvivel (Fig. 27-17), o que e feito anteriormente a 
moda de Connell (Fig. 27-18) 



FIGURA 27-13 
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FIGURA 27-16 


FIGURA 27-15 



FIGURA 27-17 


FIGURA 27-18 
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♦ A linha tie sutura anterior e, entao, sobreposta com f ios de sutura 3-0 interrompidos e, da 
mesma forma, a linha de pingamento e sobreposta com fios de sutura continua nao absor- 
viveis (Fig. 27-19). 

♦ A Figura 27-20 demonstra a anastomose a Billroth II complete 



FIGURA 27-19 



FIGURA 27-20 
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3. FECHAMENTO 


♦ A incisao da linha media superior ou subcostal e fechada da forma usual. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Uma sonda nasogastrica e posicionada proximal a linha de sutura e, uma vez que a fun^ao 
intestinal tenha sido restaurada, pode-se remove-la e iniciar dieta llquida. Se nao houver 
reten^ao gastrica, pode-se dar prosseguimento a dieta 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Ao realizar a anastomose a Billroth IL alguns cirurgioes preferem o metodo de Polya que 
usa tcxla a abertura do estomago para a anastomose gastrojejunal. A escolha entre o metcxlo 
de Hofmeister e o de Polya depende da preferencia do cirurgi&o. 

♦ Nas cirurgias para cancer do estomago, a maioria dos cirurgioes prefere a anastomose a 
Billroth U, porque a recorrencia local do cancer tenderia a causar a obstru^ao precoce de 
uma gastroduodenostomia. 

♦ Na realiza<,ao da anastomose a Billroth II, a escolha do local em que a al^a jejunal e trazida, 
anterior ao colo transverso ou posterior ao mesocolo transverso, tambem e uma questao de 
preferencia do cirurgi&o. 
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Gastrectomia Total 


B. Mark Evers 


ETAPA 1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreens&o abrangente da anatomia vascular do estomago e necessaria, como mostra 
do na Figura 26-1. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As gastrectomias totais sao realizadas predominantemente para cancer gastrico. Raramen- 
te sao realizadas para sangramento ou sindrome de Zollinger-Ellison, em virtude do resul- 
tado bem-sucedido com o tratamento cbnico atuaL 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Uma incisao na linha media superior e inferior ao umbigo e comumente utilizada para a 
gastrectomia total, se necessario (Fig. 28-1). Como alternativa, alguns cirurgioes preferem 
uma incisao bilateral subcostal, que resulta em excelente exposigao do estomago e do eso- 
fago distal. 


2. DISSECCAO 


♦ A ampla exposi^ao e reabzada com varios afastadores autoestaticos. Uma compressa dobra- 
da e cokx:ada sob o figado, e este e tracionado cefalicamente de mcxlo suave (Fig. 28-2). 
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♦ A grande cur\'atura do estomago e mobilizada pela divisSo dos vasos gastroepiploicos no 
ligamento gastrocolico e com sutura de seda. Igualmente. a pequena curvatura e mobiliza- 
da pela sec£io do bgamento gastro-hepatico (Fig. 28-3, A). 


♦ Os vasos gastricos pequenos s£o divididos entre grampos e ligados com suturas de seda. O 
ba^o e afastado suavemente em sentido lateral a fim de possibiiitar a delimita^o precisa 
dos pequenos vasos gastricos (Fig. 28-3, B). 
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FIGURA 28-3 
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♦ Como mostrado na Figura 28-4, o tumor e visualizado no estomago distal e medio. 

♦ Para uma ressec^ao oncologica efetiva. o omento e ressecado juntamente com o estomago. 
O omento e dividido na sua adesao ao colon transverso e, entao, afastado cefalicamente. O 
estomago tambem e afastado cefalicamente para separar quaisquer aderencias posteriores 
remanescentes (Fig. 28-5). 
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♦ A Figura 28-6 demonstra a divisao da arteria gastrica direita para permitir a completa 
mobillzagao do est6mago distal e do duodeno proximaL 


♦ A divisao da arteria gastrica esquerda e realizada para mobiliza^ao da pequena curvatura 
e acesso ao esofago distal (Fig. 28-7). 


♦ Como mostrado na Figura 28-8, A, o duodeno e transeccionado distalmente ao piloro 
com uso de um dispositivo de anastomose gastrointestinal (AGI); tambem o esofago distal 
e transeccionado com um dispositivo AGI proximal a jun^ao gastroesofagica. A Figura 
28-8, B demonstra a sutura de fechamento da por^ao duodenal, e a Figura 28-8, C mostra 
o fechamento por grampeamento. Suturas interrompidas s&o colocadas por cima da sutu¬ 
ra corrida (Fig. 28-8, D) ou da linha grampeada (Fig. 28-8, E). 



FIGURA 28-6 



FIGURA 28-7 
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♦ Faz-se uma abertura no mesocolon, com cuidado para nao dan if icar qualquer vaso presen¬ 
te. O jejuno e, entao, dividido aproximadamente 30 cm a partir do ligamento de Treitz com 
auxllio de um dispositivo GLA; cria-se uma al^a de Roux de aproximadamente 40 a *50 cm 
(Fig. 28-9). 

♦ A Figura 28-10 demonstra a cria^ao de uma anastomose jejunojenunal com uso de um 
dispositivo GIA. 
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FIGURA 28-9 


FIGURA 28-10 
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♦ A abertura mesenterica criada e agora fechada utilizando-se uma sutura continua (Fig. 
28-11, A) ou interrompida (Fig. 28-11, B). 
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FIGURA 28-11 
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♦ As suturas de apoio sao colocadas na extremidade livTe do jejuno, e este e aberto adjacen- 
te a linha do grampo. O dispositivo de grampeamento da anastomose termino-termina 1 
(ATT) (sem a bigoma habitualmente chamamos chapeu) e colocado dentro da luz da 
termina^ao livre do jejuno. Um ponto e selecionado cerca de 4 a 5 cm a partir da margem 
livre. O suporte no dispositivo de grampeamento ATT e estendido e interposto atraves da 
parede do jejuno. As suturas de apoio tambem sao colocadas no esdfago distal, que e entao 
aberto, e a bigorna e colocada. Em seguida, a bigoma e posicionada pr6ximo ao grampeador 
circular, e o tecido e aproximado. O disparo do grampeador AFF posiciona um anel duplo 
circular de grampos e estende uma faca circular que corta os aneis do jejuno e esofago no 
interior do circulo de grampos (Fig. 28-12). 
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FIGURA 28-12 
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♦ A o excesso de jejuno e, entao, ressecado com auxilio de um dispositivo de grarapos AFF. 
Esse procedimento convene a anastomose funcionalmente em esofagojejunostomia termi- 
no-terminal (Fig. 28-13) 


♦ A Figura 28-14 demonstra a anastomose esofagojejunal completa com a borda de Roux 
posicionada em um padrao retrocolico. 



FIGURA 28-13 
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3. FECHAMENTO 


♦ As incisdes subcostal bilateral ou da linha media sao fechadas da maneira usual. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Um tubo nasogastrico e posicionado no esofago proximal a anastomose, lima vez que a 
f ungao intestinal esteja normalizada, a nutrigao oral pode ser instituida quando se tiver 
certeza de que nao ha nenhum vazamento anastomotico. Alguns cirurgiOes pref erem rea- 
lizar um estudo de contraste usando corante soluvel em agua para garantir que nao existe 
vazamento. 


♦ Os pacientes em pos-gastrectomia necessitam de pequenas e frequentes refeigoes. A inges- 
tao adequada de calorias pcxle ser problematica no periodo pos-operatorio inicial. 


♦ Alem disso, e necessario suplementa<;ao com \itamina B 12 em intervalos de rotina. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O uso de dispositivos de grampeamento ATT simplificou consideravelmente a realiza<;ao 
da anastomose esof agojejunaL 


♦ A alga aferente de 40 a 50 cm deve ser utilizada para prevenir complicagoes de ref luxo 
para o interior desta alga, evitando afetar, por sua vez, a anastomose esofagojejunal. 
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Tratamento Aberto ou Laparoscopico 

ou da Ulcera Peptica Perfurada 



B. Mark Evers 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A local izagao comum uma ulcera peptica perfurada e na parede anterior da primeira por- 
g&o do duodeno, distal ao piloro (Fig. 29-1). 


♦ Os pacientes com ulceras pepticas perfuradas podem ser abordados pela tecnica de aberta 
ou laparosc6pica. 



FIGURA 29-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Os pacientes devem ser adequadamente hidratados antes da cirurgia, e deve-se iniciar no 
pre-operatorio, a administra^ao de um antibi6tico de amplo espectro. 

♦ Devem-se fornecer as considerables acerca de se realizar um fechamento simples da per- 
fura^o ou um procedimento mais def initiva caso o paciente tenha uma historia de ulcera 
duodenal crdnica. 


♦ Entretanto, com os tratamentos clinicos atuais incluindo farmacos para erradicar Helico¬ 
bacter pylori , a necessidade de se realizar uma cirurgia mais def initiva de ulcera no momen 
to do fechamento da perfurag&o vem diminuindo consideravelmente. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Caso seja necessaria laparotomia para reparo de uma ulcera perfurada, pode-se realiza-la 
mediante incisao na linha media superior, que pode ser estendida para o umbigo, se preciso. 


2. DISSECCAO 


Abertura: 

♦ Uma vez que tenha penetrado o abdome, o cirurgiao deve localizar a perf ura^ao. Como 
mencionado previamente, as ulceras pepticas perfuradas costumam situar-se anterior- 
mente na primeira porgao do duodeno (Fig. 29-2, A). 


♦ O abdome deve ser irrigado abundantemente com solu^ao salina morna e, para o fecha¬ 
mento padrao de Graham, fios de suturas 3-0 interrompidas sao colocados em padrao 
Lembert atraves da ulcera (Fig. 29-2, B). 
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FIGURA 29-2 
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♦ Uma vez que a sutura esteja no local, um pediculo de omento e colocado atraves de sua 
base (Fig. 29-3). As suturas sao, entao, araarradas sobre o pediculo de omento, selando a 
perfura^ao (Fig. 29-4). 
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FIGURA 29-3 
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♦ A Figura 29-5 ilustra uma se<;ao cruzada do reparo final mostrando o pediculo de omento 
selando a ulcera perfurada. 
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FIGURA 29-5 



32 0 Seqao IV 


A B D O M E 




Procedimento Laparoscopico: 

♦ Dependendo da preferencia do cirurgi&o e das caracteristicas do paciente, pode-se realizar 
o fecharaento laparoscopico da ulcera perf urada. 

♦ A Figura 29-6 ilustra a coloca<;ao de uma abertura para a realizag&o do procedimento 
laparoscopico. Trocartes sao inseridos em posi^ao subcostal e um deles abaixo do processo 
xifoide. A porta da camara e posicionada superior ao umbigo. Uma vez que se tenha penetra- 
do o abdome, o cirurgiao obtem visual iza^ao da ulcera peptica perf urada (Fig. 29-7). 


Colocacao de abertura 



FIGURA 29-7 
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♦ O fechamento da perf uragao e realizado similarmente ao procedimento de abertura 
(Fig. 29-8, A). O estomago e fixado ao piloro e o duodeno, distalmente a perfuragao. 
Suturas interrompidas sao colocadas atraves do leito da ulcera laparoscopicamente 

(Fig. 29-8, B). 


♦ Um pediculo de omento e identificado e fixado com o trocarte e posicionado acima do 
leito da ulcera (Fig. 29-9). 



FIGURA 29-9 
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♦ As suturas interrompidas sao f ixadas por cima pediculo omental (Fig. 29-10). 


3. FECHAMENTO 


♦ Caso tenha sido realizado reparo aberto, a incis&o na linha media e fechada de modo usual. 
No caso de procedimento laparoscopico, os locais trocartes sao aproximados com uso de 
sutura subcuticular absorvivel. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Fluidos e antibioticos intravenosos devem ser continuados apos o periodo pos-operatorio. 


♦ O tratamento medico para a doen^a de ulcera tambem deve prosseguir, assim como a ava- 
liagao de H. pylori, o qual deve ser tratado se identif icado. 


♦ Com o retorno da fung&o intestinal e a ausencia de qualquer sinal de sepse intra-abdomi¬ 
nal liquidos podem ser instituidos e a dieta pode avan^ar rapidamente a medida que for 
tolerada. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O fechamento de Graham de uma ulcera peptica perfurada e, em geraL bastante efetivo e 
eficiente em controiar o local de perfuragao. 

♦ Um pediculo de omento bem vascularizado deve ser selecionado e aproximado sem ne- 
nhuma tensao. 


♦ Caso o paciente apresente historia de doen^a ulcerosa tratada clinicamente sem sucesso, 
um procedimento mais definitivo, como vagotomia troncular e piloroplastia, deve ser reali- 
zado dependendo da quantidade de contaminate) na cavidade abdominal e da dura^ao da 
perfura^ao. Entretanto, como notado previamente, os tratamentos clinicos correntes para 
o tratamento da ulcera vem diminuindo consideravelmente a necessidade de uma opera- 
gao definitiva no momento do fechamento da ulcera. 

♦ O abdome deve ser irrigado abundantemente com solu<;ao salina para reduzir as chances 
de abscessos intra-abdominais f ormados durante o procedimento. 
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Sangramento de Ulcera Duodenal 

B. Mark Evers 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Gs sangramentos de ulceras duodenais situam-se, em geral posteriormente na primeira 
porgao do duodeno, de modo que sao atribuidos a perfura^ao da arteria gastroduodenal 
(Fig. 30-1). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A maioria dos pacientes com sangramento de ulceras duodenais cessara o sangramento, 
e este podera ser controlado com tratamento clinico ou endoscopico, que inclui injegao 
na base da ulcera ou ligadura real do vaso vislveL Essas tecnicas costumam ser bastante 
efetivas; entretanto, a cirurgia e necessaria casos essas medidas nao obtenham sucesso e o 
paciente continue a sangrar. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INC1SAO 


♦ Em geral, o abdome e acessado pela incisao na linha media superior, o que permite boa 
exposi<;ao e pcxle ser reaiizado rapidamente. 


2. DISSECCAO 


♦ O primeiro passo e realizar a manobra de Kocker para mobilizar as primeira e segunda 
por^oes do duodeno, seguida pela piloroplastia horizontal, como observado pela linha 
tracejada na Figura 30-2 


♦ As suturas de tragao sao colocadas na por<;ao media das bordas superior e inferior da inci¬ 
sao da piloroplastia a fim de permitir a exposi^ao do sangramento da ulcera. Uma vez que 
a ulcera tenha sido identificada, o sangramento pode ser controlado com auxilio do dedo 
e colocando-se um fio de sutura 2-0 (ponto U) para controlar o sangramento e ocluir qual- 
quer sangramento colateral a partir da arteria pancreatica transversa (Fig. 30-3). 
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FIGURA 30-1 


FIGURA 30-2 
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♦ Apos o ponto U ter sido colocado, as suturas sac) inseridas acima e abaixo da ulcera para 
ligar a arteria gastroduodenal (Fig. 30-4). 

♦ A piioroplastia horizontal e, entao, f echada em padrao vertical (piloroplastia de Heineke- 
Mikulicz), e realiza-se vagotoraia troncular (Fig. 30-5). 



FIGURA 30-4 



F1GURA 30-5 
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3. FECHAMENTO 


♦ A incis&o na linha media e fechada de maneira usual 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Fluidos intravenosos devem ser mantidos apos o perlodo pos-operatorio. 


♦ O paciente e normalmente monitorado na unidade de tratamento intensivo para possiveis 
sinais de ressangramento e com o objetivo de garantir hemodinamica adequada. 


♦ Uma vez que a f ungao intestinal tenha normalizado, o tubo nasogastrico pcxle ser descon- 
tinuado e dieta bquida restrita e iniciada, com rapido avan^o para a dieta de acordo com a 
tolerancia do paciente. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Alem das suturas posicionadas acima e abaixo na ulcera, e importante colocar um ponto 
U para prevenir ressangramento a partir de uma anastomose colateral da arteria pancrea- 
tica transversa. A aplicagao desta tecnica tem reduzido a incidencia de ressangramento 
apos ligadura por suturas. 
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Vagotomia Troncular 


B. Mark Evers 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O nervo vago nem sempre e identificado com facilidade. Algumas vezes, sua localizagao 
pcxle ser mais facilmente descoberta mediante palpagao. O nervo vago esquerdo situa-se, 
normalmente, na superficie anterior do esofago, a esquerda da linha media, ao passo que o 
nervo vago direito esta localizado, em geral, a direita da linha media, posteriormente. 
O nervo vago esquerdo associa-se intimamente a superficie anterior do esdf ago; o nervo 
vago direito, por sua vez, esta situado no tecido adjacente ao esofago posterior (Fig. 31-1). 


ETAPA 2: CONSIDERABLES PRE-OPERATORIAS 


♦ A vagotomia troncular fornece uma maneira simples e segura para a redugao da secre^ao 
acida pelo estomago. Em virtude de o nervo vago fornecer fibras motoras ao musculo cir¬ 
cular do antro, a vagotomia troncular deve ser acompanhada por um procedimento capaz 
de facilitar a drenagem gastrica, tal como piloroplastia ou gastrenterostomia. As vanta- 
gens da vagotomia troncular sao a seguran<;a na sua execu<^o e o fato de que muitas das 
serias e tardias sequelas da pos-gastrectomia pcxlem ser evitadas. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Para um procedimento de abertura da vagotomia troncular, realiza-se uma incisao-padrao 
na linha media superior. 


♦ A exposi^ao e obtida com uso de afastadores de autoestaticos, o que permite excelente ex- 
posi^ao do esofago distal e do estomago superior. 


2. DISSECCAO 
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♦ O lobo esquerdo do flgado e afastado para cima e em dire^ao a linha media, de modo a 
expor nitidamente ajun^ao gastresofagica. A reflexao peritoneal no diafragma e cortada 
para expor o esofago, como mostrado pela linha tracejada (Figs. 31-2 e 31-3). 
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Nervo 

vago anterior 


Nervo 
vago anterior 


FIGURA 31-1 


Incisao no peritonio 


Nervo vago 
posterior 


Incisao no peritonio 
acima do esofago 


FIGURA 31-2 


FIGURA 31-3 



330 SEgAo IV • A bdo me 


♦ Uma vez que o peritonio tenha sido cortado, o dedo indicador e colocado em torno do es6- 
Eago para circular o hiato. Deve-se ter cuidado ao passar o indicador em torno do esdfago 
acima do diaf ragma para garantir que o vago posterior seja incluido na manobra. Um 
dreno Penrose e, em geral, colocado em torno do esofago distal, e o nervo vago anterior e 
identificado repousando sobre o es6fago anterior (Fig. 31-4). 


♦ O nervo vago anterior e, ent&o, dissecado e separado do esofago subjacente (Fig. 31-5). Na 
realiza^ao da vagotomia troncular, colocamos pequenos clipes de metal no nervo vago e 
cortamos um segmento de 2 cm entre eles. Os segmentos cortados do nervo vago sao en- 
viados para o exame histopatologico (Fig. 31-6). 


♦ Realiza-se tra<;ao no dreno Penrose, e o nervo vago posterior e identificado (Fig. 31-7). 


♦ O procedimento e repetido para o nervo posterior maior. Os clipes sao colocados e pelo 
menos um segmento de 2 cm e cortado. 




FIGURA 31-4 
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FIGURA 31-5 
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FIGURA 31-6 





FIGURA 31-7 
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♦ Deve-se tomar cuidado ao identificar e dividir quaisquer f ibras vagais acessorias. Tantos 
quantos cinco troncos vagais acessorios ja foram relatados, mas a maioria dos individuos 
tem somente dois troncos principals (Fig. 31-8). 


♦ Uma tecnica de drenagem, tal com o piloropiastia ou gastrenterostomiau e realizada para 
completar o procedimento. 


3. FECHAMENTO 


♦ A incisao na linha media e fechada da maneira usual. 


ETAPA 4: CUIDADO POS-OPERATORIO 


♦ Urn tubo nasogastrico e colocado para suc^ao e, uma vez que o retomo da fun<;ao intesti¬ 
nal e obsenado, ele e removido e inicia-se a administragao de liquidos. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A vagotomia troncular consiste em um metodo seguro e efetivo para o tratamento cirurgico 
definitivo da ulcera. Os troncos devem ser nitidamente identificados, e pelo menos um seg- 
mento de 2 cm e retirado e confirmado como tecido nervoso pelo exame histopatologico. 



Dividindo o nervo 
vago posterior 


FIGURA 31-8 
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♦ Como observado, avaliagao e identificagao cuidadosas das fibras vagais acessorias devem 
ser reabzadas para prevenir a recorrencia da ulcera. 


♦ A vagotomia troncular sempre deve ser acompanhada por procedimento de drenagem 
para prevenir a estase gastrica. 
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Gastrojejunostomia 


B. Mark Evers 


ETAPA 1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreensao da anatomia do estomago e do intestino delgado e a determinate a res- 
peito de qual acesso - antecolico ou retrocolico - e mais apropriado sao pontos-chave neste 
procedi mento. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A gastrojejunostomia pode ser realizada em ura padrao antecolico, o que fomece um me- 
todo rapido e efetivo de conexao do estomago distal ao jejuna Em alguns casos, a via mais 
direta e a anastomose retroedliea envolvendo a colocaya° tie uma alga jejunal atraves do 
mesenterio do colon transverse 


♦ A gastrojejunostomia e realizada, em geral, para desviar de um estomago ou duodeno distais 
obstruidos e para fomecer alivio. Isso e particularmente util em canceres que obstruem a luz 
dmxlenal ou o estomago distal e nao s&o ressecaveis. A gastrojejunostomia tambem deve ser 
considerada em pacientes que necessitam de pnx:edimento de drenagem nos quais a piloro- 
plastia pode nao ser segura em razao de ulceras cronicas do bulbo dmxlenal. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Utilizando a tecnica aberta, realiza-se, em geral, uma incisao na linha media superior. Es- 
tamos ilustrando aqui a tecnica aberta; entretanto, a gastrojejunostomia tambem pode ser 
realizada laparoscopicamente. 
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2. disseccAo 


♦ Para criar uma gastrojejunostomia antecolica, o cirurgiao identif ica uma area adequada do 
estomago distal e uma alga de jejuno que seja facilmente manobravel ate o estomago distal 
ao ligamento de Treitz. A localizagao adequada no jejuno proximal corresponde a cerca de 
15 a 20 cm distais ao ligamento de Treitz. 


♦ Uma linha posterior de sutura 3-0 seromuscular e colocada no padrao Lembert, para 
conectar o estomago e o jejuno. Caso uma anastomose grampeada venha a ser realizada, 
cria-se uma enterotomia com uso de eletrocauterizagao; do mesmo mcxlo, a gastrotomia 
tambem e realizada para facilitar a colocagao do grampeador (Fig. 32-1). 



Criando uma abertura no 
jejuno para o grampeamento 


FIGURA 32-1 
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♦ O dispositivo de grampeamento da anastomose gastrintestinal (GIA) e colocado atraves 
dos orifkios criados no estomago e no jejuno, e a anastomose e realizada pela colocagao dos 
grampos (Fig. 32-2). 

♦ A enterotomia e a gastrenterotomia s&o fechadas simultaneamente com auxilio de um 
dispositivo de grampeamento transanastomotico (TA) (Fig. 32-3). 

♦ A Figura 32-4 demonstra a gastrojejunostomia antecolica completa. 



Grampeador utilizado para 
abertura no estomago e 


FIGURA 32-2 



Grampeador drvidindo o excesso 
de tecido gastrojejunal 


FIGURA 32-3 
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♦ A Figura 32-5 mostra as tecnicas para a costura a mao da gastrojejunostomia antecolica. 
Os fios de sutura 3-0 da linha de Lembert posterior sao colocados como visto previamente. 
A eletrocauteriza^ao e feita para abrir o jejuno e o estomago, criando, assim, os estomas 
jejunal e gastrico (Fig. 32-6). 



FIGURA 32-5 
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♦ A camada interna da anastomose e realizada com uso de uma sutura absorvivel de espes- 
sura total, tal como categute cromado ou Vicril 3-0, que e colocada anteriormente em urn 
padrao Connell (Fig. 32-7). 



FIGURA 32-6 



Fechamento 
da camada 
mucosa posterior 


FIGURA 32-7 
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♦ As suturas 3-0 interrompidas, posicionadas em padrao Lembert completam a porg&o an¬ 
terior da gastrojejunostomia de duas camadas (Fig. 32-8). 


♦ Se a gastrojejunostomia retrocolica e uma op^ao necessaria, locais para anastomose no 
estomago e no jejuno sao identif icados como mostrado nas linhas tracejadas na Figura 
32-9 O c6lon transverso e ,entao, levantado cefalicamente para visualizar o mesenterio 
e identificar uma area avascular na qual sera trazida a al^ jejunal, como observado pelas 
linhas tracejadas. 



FIGURA 32-8 


Gastrojejunostomia 
antecolica completa 



FIGURA 32-9 
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♦ Uma anastomose costurada a mao e realizada no padrao ja descrito utilizando uma anasto¬ 
mose de duas camadas com uma linha posterior de suturas .3-0 interrompidas. Os estomas 
jejunal e gastrico sao, entao, criados mediante eletrocauteriza^ao (Fig. 32-10). 


♦ A camada interna da anastomose e concluida com uso de um f io de sutura absorvivel de 
espessura total (Fig. 32-11). 



F1GURA 32-10 



Fechamento da 
camada mucosa 
posterior 


FIGURA 32-11 
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♦ A gastrojejunostomia retrocolica e completada com suturas seromusculares 3-0 interrom- 
pidas e posicionadas anteriormente (Fig. 32-12). 


♦ Tecnicas similares sao utilizadas para realizar a anastomose grampeada (Fig. 32-13). 



FIGURA 32-12 


Completando a 

gastrojejunostomia 

retrocolica 





Local para 
anastomose 


Colon transverso e 
estomago mobilizado 
cefalicamente 


FIGURA 32-13 
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♦ Os estomas jejunal e gastrico sao criados mediante eletrtxiauterizagao. A abertura deve ser grande 
o suficiente para permitir a entrada de um dispositivo de grampeamento (Fig. 32-14). 


♦ A gastrojejnnostomia retrocolica e completada com uso de um grampeador GIA (Fig. 32-15). 



FIGURA 32-14 


Completando a 
gastrojej unostomi a 



FIGURA 32-15 
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♦ As aberturas criadas no estomago e no jejuno sao fechadas simultaneamente com uso de 
um grampeador GIA ou TA (Fig. 32-16). 


♦ A Figura 32-17 demonstra a anastomose retroc6lica completa. 


3. FECHAMENTO 


♦ A incis&o na linha media e fechada da maneira usual. 



FIGURA 32-16 



FIGURA 32-17 
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ETAPA 4: CUIDADO POS-OPERATORIO 


♦ O cuidado pos-operatorio e realizado como previamente observado para outros procedi- 
mentos gastricos. Um tubo nasogastrico costuma ser mantido pos-operatoriamente em suc- 
g&o e, uma vez que a fun^ao intestinal esteja regularizada. ele e removido e inicia-se a dieta. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Se a abordagem retrocolica for utilizada, a maioria dos cirurgioes sutura as bordas mesen 
tericas proximas ao jejuno, para minimizar o risco de hernia de uma al^a intestinal. 


♦ Deve-se tomar cuidado para identificar nitidamente ojejuno proximal onde sera feita a 
gastrojejunostomia. Um erro tragico, mas raro, e realizar, por engano, a anastomose entre o 
estomago e o lleo. 
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PlLOROMIOTOMIA 


Carlos A. Angel 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O piloro situa-se na termina^ao distal do estomago. E marcado peio espessamento da ca- 
mada de musculo liso circular, formando, ent&o, o esf meter pilorico, que age como uma 
valvula entre o estomago e o duodeno e regula o esvaziamento gastrico. O piloro nao apre- 
senta suprimento sanguineo independente; ele obtem esse suprimento a partir de vasos 
que perfundem o estomago distal e o duodeno proximaL A inervag&o do piloro se da atra- 
ves de ramos terminals dos nervos vagos direito e esquerdo. Qualquer lesao a esses nervos 
ou desnerva^ao do piloro resultara em pilorospasmo e retardo no esvaziamento gastrico. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O diagnostics e confirmado quando, em uma crian^a com historia de vomito pos-pran- 
dial, nao bilioso, o piloro espastico pcxle ser palpado. Caso isso nao seja possivel, a estenose 
hipertrofica pilorica pode ser confirmada pela ultrassonografia quando a largura do mus¬ 
culo pilorico e maior que 4 mm. 

♦ Essas crian^as apresentam, em geral, alcalose metabolica hipocloremica e desidrata^ao. A 
hidrata^ao intravenosa, a corre^ao dos disturbios metabolicos e o estabelecimento de uma 
eliminagao adequada de urina sao f undamentais antes de se realizar a piloromiotomia. 

♦ A cirurgia e realizada com o paciente sob anestesia endotraqueal geral. O conteudo gastri- 
co e aspirado completamente. Uma rapida sequencia de indugao e utilizada para prevenir 
a aspirag^o do conteudo gastrico. 

♦ O paciente e colocado em posi^ao supina na mesa de cirurgia. Uma coxim sob as vertebras 
toracicas facilita a exposi^ao do piloro. Procede-se a assepsia do abdome com solugao iodada. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Faz-se uma incisao transversa de 2 a 3 cm de comprimento no quadrante superior direito. 
Essa incisao pode ser feita a meia distancia entre o xifoide e o umbigo, fora da linha media 
do lado direito. A fascia anterior do reto abdominal e aberta na dire^ao da incisao, o mus¬ 
culo reto abdominal e dividido transversalmente com uso de eletrocauteriza^ao e a fascia 
posterior do reto abdominal e o peritonio sao abertos na dire^ao da incisao. Se necessario, 
na borda lateral a incisao pode ser estendida por divisao (por curta distancia) dos mus- 
culos obliquo intemo e abdominal transverso a fim de facilitar a visualiza<;ao do piloro 
na cavidade abdominal (Fig. 33-1). Como alternativa, pode-se realizar abordagem tran- 
sumbilical mediante incisao semicircular superior ao umbigo com uma pequena extensao 
cefalica (como a estrela da Mercedes Benz). Limpa-se a pele, a fascia do reto abdominal e 
aberta na linha media por 2,3 cm. O peritonio e aberto e o piloro hipertr6f ico e mobilizado 
no interior do campo cirurgico por meio de uma tra^ao suave no antro. Apos a piloromio- 
tomia, o fechamento e realizado com suturas 3-0 de poiiglactina para a fascia, a porgao 
mais cefalica da pele e reaproximada ao umbigo, o excesso de pele e retirado em am bos os 
lados direito e esquerdo e o fechamento da pele e completado com suturas 6-0 de poiiglac¬ 
tina, deixando uma cicatriz supraumbilical semicircular pequena e muito bem escondida. 
Ja que existe dissec^ao da pele mais extensa com essa incisao, costumo administrar rotinei- 
ramente uma dose pre-operatoria e duas doses pos-operatorias de cefazolina intravenosa 
para esses pacientes. 
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FIGURA 33-1 
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2. DISSECCAO 


♦ Uraa vez que tenha penetrado o abdome, o cirurgiao utiliza um pequeno e maleavel afas- 
tador por cima da gaze uraida para tracionar o f igado e o ligamento falciforme para cima e 
a direita do paciente. Normalmente, essa manobra expoe a grande curvatura do estomago. 
Se o estomago nao estiver exposto, uma tragao caudal suave no colon transverso ira expor 
a grande curvatura do estomago. Quaiquer tentativa de se tracionar diretamente o piloro 
deve ser evitada porque a hipertrofia e friavel e facilmente ira romper e sangrar. Com o es¬ 
tomago firmemente preso (uma compressa seca ira ajudar, porque o estdmago e escorrega- 
dio), o cirurgiao aplica uma mobilizagao gentil para mobilizar o piloro para fora da incisao 
(Fig. 33-2). A palpagao do tumor permitira a precisa identificagao dajungao piloroduo¬ 
denal, porque o tumor e firme e o duodeno e muito macio. Existe um relative) piano avas¬ 
cular na superficie anterior do piloro. A incisao serosa superficial e feita em cima deste 
piano avascular, estendendo-se distalmente em sentido proximal a jungao piloroduodenal 
e proximalmente a jungao do antro e do piloro; o comprimento desta incisao e de 2 a 3 cm 
(Fig. 33-3). Existe uma zona critica de mucosa dobrada do duodeno em uma posi^ao mui¬ 
to superficial najun^ao piloroduodenal. Esta e a area em que as perfura^oes ocorrem mais 
comumente. Usando um bisturi ou outro instrumento, o cirurgiao divide o f ragil musculo 
pilorico no meio da piloromiotomia e abaixo da submucosa atraves de um empurrao suave 
da incisao, enquanto se segura o piloro com a outra mao. Nenhuma tentativa e feita para 
dividir o musculo em dire<;ao ao lado duodenaL Com uso de uma pin<;a Kelly (garantindo 
que a ponta esteja bem acima da mucosa), o cirurgiao afasta o musculo, iniciando no meio 
da incisao e progredindo distal e proximalmente (Fig. 33-4). A hemostasia e realizada 
com um cauterio eletrico de ponta fina em uma configuragao de baixa potencia: o toque 
na mucosa com o cauterio deve ser evitado. A totalidade da piloromiotomia e conf irmada 
quando as duas extremidades do musculo se movem independentemente uma da outra 
(Fig. 33-5). Agora, o piloro e colocado na parte de tras do abdome e uma gaze limpa e posi- 
cionada por dois minutos em cima da piloromiotomia e, subsequentemente, inspecionada 
para a presen^a de bile, suco gastrico ou sangramento excessivo. O fechamento e realizado 
em camadas com suturas de poliglactina de corrida 3-0 ou 6-0. A pele e f echada com sutu- 
ras intradermicas de poliglactina de corrida 6-0 ap6s infiltra^aocom bupivacaina 0,25% e 
e coberta com micropore esteriL 



FIGURA 33-2 
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FIGURA 33-3 



FIGURA 33-4 



FIGURA 33-5 
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♦ Piloromiotomia laparoscopica: o paciente e posicionado transversalmente na mesa 
cirurgica, de forma que fique alinhado ao cirurgiao. Uma porta para camera de 3 mm 
e colocada atraves do umbigo com tecnica aberta e cria-se um pneumoperitonio com 
pressao maxima de 8 mmHg. Uma 6tica (22 cm) de 3 mm, e 30 graus e introduzida. Duas 
portas adicionais de 3 mm sao colocadas no quadrante lateral superior aos musculos retos 
(como altemativa, o bisturi de 3 mm e grampeador podem ser colocados diretamente no 
abdome. Fig. 33-6). Grampeadores atraumaticos sao utilizados para grampear o dutxleno e 
rodar o piloro para expor o piano avascular. Usa-se um bisturi de piloromiotomia endosc6- 
pica (alguns cirurgioes preferem os bisturis de artroscopia) para f azer uma incisao na serosa 
pilorica acima do piano avascular (Fig. 33-7). Um dos bravos da tesoura e utilizado para 
aprof undar a incisao, empurrando o fragil musculo ate sua completa expositor Essa ma- 
nobra e realizada no meio da incisao e nunca perto do dutxleno. A cirurgia e completada pelo 
af astamento do musculo ate que a mucosa prolapse e o movimento independente de ambas 
as extremidades piloricas possa ser verif icado (Fig. 33-8). Neste momento, uma pequena 
quantidade de soro f isiologico e instilado sobre o piloro e o anestesista insuf la o estdmago 
com ar para checar por vazamentos. Todas as incisdes sio infiltradas com 0,25% de bupiva- 
caina e fechadas com suturas absorviveis 6-0 intradermicas ou tiras de micropore esteril. 


r "n 

Monitor 
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FIGURA 33-6 
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Grampeador 

atraumatico 


Bisturi de piloromiotomia 
endoscopica (ou bisturi de artroscopia) 



FIGURA 33-7 


Grampeador 

atraumatico 


Divulsor pilorico 
endoscopico 



FIGURA 33-8 
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3. FECHAMENTO 


♦ A incisao e fechada em camadas separadas com suturas de poliglactina 5-0 ou 6-0. A 
fascia posterior do reto abdominal e o peritonio sao feehados juntos; nenhuma tentativa 
e feita para se fechar o peritonio sozinho. O musculo reto abdominal nao precisa ser rea- 
proximado. Apos o fechamento da fascia anterior do reto abdominal, suturas subcutaneas 
interrompidas de poliglactina 6-0 irao obliterar qualquer espa^o morto. A pele e fechada 
com suturas intradermicas de monof ilamento absorviveis 6-0 e faixas de micropore. An¬ 
tes do fechamento, a pele e infiltrada com bupivacalna 0,25% sem epinefrina, em dose 
apropriada. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A manuten^ao de f luidos intravenosos e continuada ate que o paciente esteja tolerante 
ao alimento, que e iniciado quatro a seis horas apos a cirurgia e gradualmente envolvido. 
Constitui boa pratica examinar o abdome do paciente antes de se proceder com alimenta- 
ga<5 enteral. Muitos cirurgioes utilizam uma solugao de eletrolitos, tal como Pedialite, para 
a primeira alimenta^ao. H comum a ocorrencia de vomitos. A maioria dos pacientes recebe 
alta 24 a 48 horas apos o procedimento. 


♦ Complicates: a complica^ao mais temida deste procedimento e a perf ura^ao duodenal, 
que e relatada em cerca de 1% das piloromiotomias abertas e entre 1% e 2% das piloromio- 
tomias laparoscbpicas. Todos os esfor^os devem ser feitos para se identificar essa compLi- 
ca^ao durante a cirurgia, de tal forma que a piloromiotomia possa ser fechada com fios de 
suturas interrompidas 4-0 e uma nova piloromiotomia seja realizada. Mantem-se a admi- 
nistra<;ao de f luidos intravenosos e antibi6ticos e a aspira^ao orogastrica por dois a tres 
dias. Um estudo e contrastado para conf irmar a patencia do piloro e a ausencia de extrava- 
zamento e realizado antes do reinicio da alimenta^ao. A falha no reconhecimento de uma 
perfuragao resulta em peritonite e sepse com risco a \nda, 0 que exige imediata reanima^ao 
e admlnistragao de antibioticos intravenosos de amplo espectro, seguidas por laparotomia e 
lavagem da cavidade abdominal. A piloromiotomia original e fechada como previamente 
descrito e uma nova piloromiotomia e realizada. 


♦ O cuidado pos-operatorio e realizado em uma unidade de tratamento intensivo, e a neces- 
sidade de suporte hemodinamico nao e incomum. Esses jovens pacientes apresentam inci- 
dencia maior de inf echoes e deiscencia da ferida. 


♦ Ate um ter^o das criangas submetidas a piloromiotomia nao complicada experimentara 
vomito, o que e, em geral, autolimitado. O v6mito normalmente e controlado pela suspen- 
sao da alimenta<;ao por seis horas. Se o v6mito persistir, e preciso come^ar a considerar a 
possibilidade de piloromiotomia incompleta. Embora o vomito nao seja incomum apos 
piloromiotomia, a distensao abdominal e. A distensao abdominal dever alertar o cirurgiao 
quanto a cessar a alimentagao e investigar extravasamentos duodenais. As inf echoes na 
ferida apos piloromiotomia nao complicada ocorrem em aproximadamente 2% dos casos, 
e a reabertura das feridas e rara. 


CAPfTULO 33 


Piloromiotomia 


333 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se evitar incisoes que se estendam para o interior do duodeno. Com certeza, isso ira 
resultar em perf urag^o, porque a area do piloro distal e o duodeno proximal sao extrema' 
mente f inos. De fato, a marca^ao da incisao em cima do piloro deve parar a distancia de 
2 a 3 mm do anel que e palpado no piloro distaL Disseminagao ampla e proxima a esta area 
resultara em rompimento das f ibras musculares hipertroficas e liberagao do anel constritor. 
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Bypass Gastrico em Y de Roux 
(Aberto e Laparoscopico) 

Michael D. Trahan 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Experiencia com a anatomia e os procedimentos da jun^ao esofagogastrica e o pre-requisi- 
to para uma cirurgia de bypass gastrico bem-sucedida (Fig. 34-1). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicagctes-padrao para a cirurgia bariatrica incluem indice de massa corporal de, pelo 
me nos, 40 kg/m 2 ou indice de massa corporal de, pelo menos, 35 kg/m 2 com doenga associa- 
da signif icativa. Pacientes em potencial tambem devem tentar multiplas dietas, atividades e 
programas de modificagao do estilo de vida. Eles devem estar livres de drogas ilicitas e psico- 
logicamente estaveis, de mcxlo que possam tomar uma decisao coerente no que se refere aos 
riscos da cirurgia e a necessidade de alterar drasticamente seu estilo de vida. 

♦ As cirurgias bariatricas nao devem ser oferecidas a menos que uma equipe dedicada esteja 
disponivel para uma completa avaliag^o pre-operatoria e para um acompanhamento pro¬ 
ximo e de longo prazo, necessarios a cada paciente. 

♦ Os pacientes devem receber profilaxia contra infec^o da ferida, com cefalosporina intra- 
venosa, e contra trombose venosa, com dispositivos de compressao sequencial e heparina 
de baixo peso molecular antes da indu^ao da anestesia. 

♦ A anestesia geral e necessaria para essa cirurgia. Uma equipe de anestesistas especialmente 
treinada e equipada para paciente obeso morbido e necessaria. 

♦ O controle de via aerea pode, algumas vezes, ser um pouco desaf iador no paciente obeso 
morbido. Um acesso com f ibra optica pode ser muito util para a intubagao em paciente 
acordado. A traqueostomia eletiva constitui, as vezes, uma boa opgao para pacientes extre- 
mamente obesos, em especial para aqueles que ja tenham uma disfun^ao respiratoria basal 
na qual o controle das vias aereas pode continuar a ser um problema no pos-operatorio. 

♦ Cada local de incisao e preventivamente anestesiado com injegao de anestesico local. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


LAPAROSCOPICA 

1. INCISOES 


♦ Seis pequenas incisoes sao utilizadas para o acesstD laparoscopico. A inclsao do lado esquer- 
do do trocarte de 12 mm precisa estender-se por aproximadamente 3 cm para acomodar o 
grampeador circular (Fig. 34-2). 



FIGURA 34-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Um portal de 12 mm para a camera e colocado a distancia de 15 a 17 cm do processo xifoi- 
de na linha media. Um portal com capacidade de visualiza^ao interna e preferivel O um- 
bigo n&o e um ponto de ref erencia util no paciente obeso morbido. A cavidade peritoneal e 
insuf lada com dioxido de carbono de 13 a 15 mmHg. 


♦ Os quatro portais remanescentes (um de 5 mm e outro de 12 mm em cada um dos qua- 
drantes abdominais superiores, como mostrado) s&o, entao, posicionados sob visualiza^ao 
direta. 


♦ Uma al<;a de sutura sob o ligamento falciforme pode, com frequencia, melhorar a visual! 
za<;ao e reduzir a interferencia com a introdu<^io de instrumentos (Fig. 34-3). 


♦ O omento e dividido em toda a linha media e por uma pequena distancia ao longo do 
colon transverso com uso de tesouras ultrassonicas. Isso permitira a colocagao da al<;a de 
Roux anteriormente ao colon e ao estomago e com menor tensao. As aderencias a parede 
abdominal podem requerer sec(;ao antes desse procedimento (Fig. 34-4). 


♦ O omento e colocado acima do colon transverso, que e, entcio, retraido superiormente com 
o assistente segurando o mesocolon transverso (Fig. 34-5). 


Al9a suturada 
abaixo do 
ligamento 
falciforme 



FIGURA 34-3 
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FIGURA 34-4 



FIGURA 34-5 
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♦ O ligamento de Treitz e identif icado e seguido ate o comprimento do mesenterio (normal- 
mente 30 a 40 cm). O jejuno e dividido transversalmente com um grampeador linear equi- 
pado com grampos de 2,5 mm. Um grampeador de 45 mm de comprimento e adequado 
(Fig. 34-6). 


♦ O mesenterio do aspecto distal do jejuno dividido e cortado proximo a parede abdominal 
para fomecer mobilidade adicional a alga de Roux. Qualquer area de isquemia criada por 
esta manobra sera ebminada durante uma das eta pas finais (Fig. 34-7). 



Dividindo o jejuno 
cerca de 30 cm distais 
ao ligamento de Treitz 


FIGURA 34-6 



Alga de Roux 
do jejuno 


Incisao de varios 
centfmetros no mesenterio. 
ao longo da alga de Roux 


FIGURA 34-7 
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♦ O jejuno e seguido por aproximadamente 100 mm para um comprimento-padrao do bypass 
gastrico. Aqui, uma pequena enterotomia e feita na borda antimesenterica. Outra pequena 
enterotomia e feita no anguio antimesenterico da terminagao cega proximal do jejuno. As 
enterotomias s&o feitas somente no comprimento das u bocas’’ das tesouras ultrassonicas 

(Fig. 34-8). 


♦ Com uma janela de 2,3 mm e um grampeador linear inserido atraves de cada enterotomia, 
0 grampeador e disparado para criar uma anastomose. Utiliza-se aqui um grampeador de 
60 mm ou dois disparos consecutivos do grampeador de 43 mm (Fig. 34-9). 



Alga de Roux a 
100 cm da transecgao 
jejuna I inicial a 
anastomose 


F1GURA 34-8 


30 cm 


Grampeando para criar 
uma anastomose 


Ligamento 
de Trehz 


FIGURA 34-9 
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♦ A enterotomia resultante e fechada com um ou dois disparos de 60 mm do grampeador 
linear de 45 mm com uso de um grampo de 2,5 mm (Fig. 34-10). 


♦ Um ponto seromuscular com f io 2-0 e colocado do lado esquerdo da anastomose, e o de- 
feito mesenterico e fechado no lado direito da anastomose com sutura continua de fio 2-0, 
iniciando na base do defeito e terminando com um ponto seromuscular de cada porgao do 
jejimo. Esse ponto seromuscular reduz o risco de obstru^ao anastomostica (Fig. 34-11). 


♦ A jejunojejunostomia e inspecionada para adequa^ao da luz e hemostasia da sutura e das 
linhas de grampos. A al^a de Roux e colocada no lugar, assim como o omento e o colon sao 
colocados de volta. O paciente e virado ao contrario na posi^o de Trendelenburg. A 6ptica 
e trocada por uma de 45 graus. Um af astador montado em uma mesa e preso a caraa. 


♦ O afastador de figado Fisher ou Nathanson de 5 ou 10 mm e posicionado para elevar o fi- 
gado pela inser^o direta atraves da parede abdominal a esquerda da linha media no epi- 
gastrio. Esse local de inser<;ao deve ser proximo a extensao caudal do lobo lateral esquerdo. 
Nenhuma tentativa deve ser feita para se realizar uma incisao nas aderencias laterais do 
figado. O afastador e preso a mesa (Fig. 34-12). 



Grampeando enterotomias 


FIGURA 34-10 
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Mesenterio a 
ser fechado 


Seta estendendo-se 
atraves do defeito no 
mesenterio 


FIGURA 34-11 


Anastomose 

complete 


Fechamento do 
defeito no mesenterio 


FIGURA 34-12 






362 S EC Ao IV • A BDOME 


♦ O perit6nio que recobre o pilar esquerdo do diafragma no angulo de Hiss e rompido e aber- 
to para expor o musculo diaf ragmatico. Um instrumento articulado e com angulo a direita 
e utilizado para criar um espago por dissec^ao romba e posterior ao estomago e ao longo do 
crus. Um fino veu de peritonio e deixado entre o estomago e o ba<;o (Fig. 34-13). 


♦ Um tubo orogastrico em forma de balao e colocado no estomago para orientar a cria^ao do 
reservatorio. O balao e inflado em 20mL e puxado para tras para ajun^ao esofagogastrica. 
Uma vez que a linha de transec^ao tenha sido identif icada, o balao e desinflado e o tubo e 
puxado para tras, para dentro do esofago. Deve-se sempre ter certeza da posi^ao de qual- 
quer tubo esofagiano, porque o grampeamento atraves dos tubos pode resultar em uma 
revisao dificil e prolongada (Fig. 34-14). 



FIGURA 34-14 
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♦ O assistente grampeia o estomago em dois locais ao longo da pequena curvatura e abaixo 
do local de transec^ao. As tesouras ultrassonicas Scio usadas para cortar cuidadosamente 
o peritonio e a gordura adjacente do ligamento gastro-hepatico, para entrar no omento 
menor sem danificar a parede do estomago, os ramos do vago ou a vasculatura do reser- 
vatorio. Existe um grande numero de pequenos vasos que, quando nao totalmente selados 
com as tesouras, podem causar sangramentos. Portanto, essa dissecg&o deve ser realizada 
de maneira lenta e meticulosa, com uma combinav&o de dissecg&o limpa e afiada com os 
dispositivos ultrassonicos (Fig. 34-15). 

♦ Um grampeador bnear articulado de 45 mm carregado com grampos de 3,5 mm e angu- 
lado, colocado e disparado transversalmente atraves da pequena curvatura a aproxima- 
damente 3 a 4 cm distais a jun^&o esofagogastrica e no local identificado pelo balao, para 
iniciar a cria^ao do reservatorio (Fig. 34-15). 



Grampeamento 
transversalmente 
atraves da pequena 
curvatura 


FIGURA 34-15 
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♦ Uma gastrotomia e feita pr6ximo a grande curvatura gastrica. O portal de 12 mm e remo- 
vido do quadrante superior esquerdo, e essa incis^o e dilatada sequencialmente ate 26 mm 
com dilatadores de Hegar. A ogiva do grampeador de 25 mm e carregada com uma pontei- 
ra contendo um ponto de poliester 2-0 amarrado atraves dessa abertura. O uso do portal 
de 12 mm facilita a inser<;ao da ogiva dentro da cavidade peritoneal (Fig. 34-16). 

♦ A ogiva e colocada atraves da gastrotomia usando o grampeador. A sutura e colocada para 
baixo atraves da abertura com um dissector articulado de 5 mm (Fig. 34-17). 


♦ O dissector articulado e posicionado atraves da gastrotomia e flexionado de forma que sua 
ponta alcance o estomago e a linha do grampo proximo a pequena curvatura. O dissector 
ultrassonico e ativado enquanto tcx:a a ponta do dissector articulado para criar uma gas¬ 
trotomia grande o suficiente para passar o dissector ultrassonico atraves dela. A sutura e, 
entao, grampeada e, uma vez que e puxada atraves da f ina gastrotomia, o dissector articu¬ 
lado e alinhado/retif icado e removido (ver Fig. 34-17). 








Gastrotomia 


Ogiva 


Passador de banda 


FIGURA 34-17 
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♦ O cirurgiao puxa a sutura atraves do campo para o Lado direito do paciente, mantendo o 
estomago na forquilha da linha do grampeador ate que a ogiva passe atraves da gastro- 
tomia. Uma vez que a ogiva esteja posicionada, a gastrotomia original e fechada com um 
grampeador linear contendo grampos de 33 mm. Normalmente, faz-se necessario um dis- 
paro do grampeador de 60 mm ou dois disparos do grampeador de 45 mm (Fig. 34-18). 



Bisturi hanmonkx) 
criando gastrotomia 



FIGURA 34-18 
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♦ O grampeador linear de 60 mm com grampos de 3,5 mm de altura e aplicado ao estomago, 
paralelo a pequena curvatura e atraves do portal de 12 mm no lado esquerdo. Puxar a su- 
tura para baixo facilita uma colocagao apropriada. Antes do disparo, o cirurgiao avanga o 
tubo orogastrico ate que possa estar certo de que o tubo e visivel dentro da bolsa e nao den- 
tro do corpo do estomago ou preso pelo grampeador (Fig. 34-19). 


♦ O dissector articulado de 10 mm e colocado atraves do segundo portal. Sua ponta e passa- 
da por tras do estomago e flexionada dentro do espago criado no angulo de Hiss. A mani- 
pulagao suave de lado a lado aumenta essa abertura. O auxiliar segura esse instrumento 
enquanto o grampeador linear e articulado de 45 mm, carregado com grampos de 3,5 mm, 
completa a secgao do estomago, novamente conf irmando a colocagao do grampeador pela 
manipulagao do tubo orogastrico (Figs. 34-20 e 34-21). 


♦ A ogiva p(xle agora ser removida. E util notar que uma rotagao de 90 graus da ponta azul, 
com o dissector angulado a direita enquanto a ogiva e mantida estavel com o grampeador 
ou outro instrumento, simplif ica o descolamento. O grampeador e aplicado a ogiva acima 
da origem (Fig. 34-22). 



Fechamento da 
gastrotomia com 
grampo 


FIGURA 34-19 
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Acabamento do 
reservatorio 
com grampo 



Aplicando uma volta de um 
quarto, o trocarte e removido 
da ogiva 


FIGURA 34-21 


FIGURA 34-20 


Grampeador 
completando 
o reservatorio 


Reservatorio gastrico 


FIGURA 34-22 
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♦ A alga jenjunal de Roux e aberta longitudinalmente na sua porgao terminal (Fig. 34-23). 

O portal de 12 mm e novamente removido, e o grampeador circular e colocado atraves do 
local dilatado do portal e dentro da luz da alga de Roux. Uma vez tendo passado o segmen- 
to demarcado, o grampeador e aberto para perfurar a borda antimesenterica. A tragao deve 
ser mantida no intestino proximal e distal a terminagao do grampeador para evitar que o 
intestino escorregue do grampeador (Figs. 34-24 e 34-25). 


♦ O grampeador e a ogiva sao aproximados, e o instrumento e fechado e disparado. O grampeador 
e parcialmente aberto e removido. O segmento redundante aberto de jejuno e aparado e selado 
pela primeira incisao do mesenterio e, em seguida, aplicado o grampeador linear com grampos 
de 2,3 mm. Antes do disparo do grampeador, o tubo orogastrico deve ser passado atraves da 
gastrojejunostomia para subsequente avaliagao de vazamentos. Um ponto seromuscular 2-0 de 
Vicryl e passado no lado direito da gastrojejunostomia (Figs. 34-26,34-27 e 34-28). 


♦ A verif icagao de vazamentos e a colocagao de um dreno fechado de sucgao completam o 
procedi mento. 




Inserindo um 
grampeador circular 
na luz da alga de Roux 


Perfurando atraves 
da borda antimesenterica 
do jejuno 


F1GURA 34-24 


FIGURA 34-23 


Linha de 
grampo aberta 


FIGURA 34-25 
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Reservatorio 


Uma sutura 
seromuscular 


Reservatorio gastrico 


Ogiva 


Aproximando 
grampeador 
circular e ogiva 


Grampeador 

circular 


Eliminando 
excesso jejunal 


Roux jejunal 
e excesso 


FIGURA 34-27 


FIGURA 34-26 


FIGURA 34-28 
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3. FECHAMENTO 


♦ Uraa abertura colocada e dilatada ate 26 mm pode ser fechada com duas suturas sucessi- 
vas de Vicryl 0 posicionadas com o uso de um passador laparoscopico de sutura atraves da 
Eerida aberta. Nao existe necessidade de se fechar os locais de abertura de 5 e 12 mm quan- 
do usando la min as. 


♦ Os instrumentos e os portais sao removidos sob visualizagao direta a medida que o pneu- 
moperitonio escapa. 


♦ O portal do grampeador circular deve ser copiosamente irrigado antes do fechamento, 
porque foi continuamente contaminado pelo grampeador circular e pela remogSo do teci- 
do ressecado do estomago e do intestino delgado. 


♦ As incisoes na pele sao fechadas com suturas subcuticulares e adesivos teciduais ou fitas 
estereis. 


ABERTA 


1. INCISAO 


♦ Uma laparotomia na linha mediana do xifoide proximo ao umbigo e preferivel (Figs. 34-29 e 
34-30). 
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Jungao esofagogastrica/ 
hiato esofagiano 


Incisao na linha media 


FIGURA 34-29 



Arteria gastrica esquerda 


Ligamento hepatogastrico 


FIGURA 34-30 
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2. DISSECCAO 


♦ Urn afastador de parede abdominal montado na mesa, tal como o modelo de Bookwalter, 
facilita a exposigao. 


♦ O omento e seccionado na linha media por todo o comprimento e por lima pequena distan- 
cia ao longo do c6lon transverso com auxilio de tesouras ultrassonicas. Isso permitira a colo- 
cag&o da alga de Roux anterior ao colon e ao estomago e com menor tensao. Pode ser necessa- 
rio que as aderencias a parede abdominal sejam primeiramente seccionadas (Fig. 34-31). 


♦ O ligamento de Treitz e identif icado, e o jejuno e seccionado a cerca de 40 cm distais a ele. Uma 
abertura e feita no mesocolon transverso se o acesso retrocolico for favorecido (Fig. 34-32). 


♦ O mesenterio do aspecto distal do jejuno seccionado recebe incisao proxima a parede intes¬ 
tinal para fornecer mobilidade adicional a alga de Roux. Qualquer area de isquemia criada 
por essa manobra sera ressecada durante uma das etapas finais. 


♦ O jejuno e seguido por aproximadamente 100 cm para o bypass gastrico de comprimento pa- 
drao. Aqui, uma pequena enterotomia e f eita na borda antimesenterica. Outra pequena entero- 
tomia e realizada no angulo antimesenterico da terminagao proximal cega do jejuno. As ente- 
rotomias sao largas o suficiente para acomodar a extremidade do grampeador (Fig. 34-33). 



FIGURA 34-31 
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Ligamento de Treitz 


Abertura criada 
no mesocolon 


Alga biliopancreatica 


Alga de Roux 


FIGURA 34-32 


Alga de Roux 
a 100 cm da 
transecgao 
jejunal inicial 



30 cm 


Criando 

enterotomias 


Ligamento de Treitz 


FIGURA 34-33 
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♦ Com os ramos do grampeador linear de 2,5 mm de altura inseridos atraves de cada uma 
das enterotomias, o grampeador e disparado para criar a anastomose. Aqui se utiliza um 
disparo do grampeador de 60 mm ou dois disparos sucessivos do grampeador de 45 mm 

(Fig. 34-34) 

♦ A enterotomia resultante e fechada com um disparo do grampeador Linear de 60 mm ou dois 
disparos do grampeador de 45 mm utilizando cargas de grampos de 2,5 mm (Fig. 34-35). 

♦ Pontos seromusculares com fios de sutura 2-0 s&o colocados no lado esquerdo da anasto¬ 
mose. O defeito mesenterico e fechado a partir do lado direito com sutura continua com 
fio 2-0, iniciando na base do defeito e terminando com ponto seromuscular de cada porg&o 
do jejuno. Esse ponto seromuscular reduz o risco de obstrugao anastomostica (Fig. 34-36). 

♦ A jejunojejunostomia e inspecionada para adequagao da luz e da hemostasia da sutura e 
das linhas de grampos. O paciente e virado ao contrario, na posigao Trendelenburg. 



Criando uma 
anastomose 
jejunojejunal 


Enterotomia 
fechada com 
grampo 



FIGURA 34-34 


FIGURA 34-35 
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Seta estendendo-se atraves 
do defeito no mesenterio 
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Fechamento do 
defeito no mesenterio 
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FIGURA 34-36 








376 S E C A O IV • A BDOME 


♦ O peritonio que recobre o pilar esquerdo do diaf ragma no angulo de Hiss e rompido e aber- 
to para expor o musculo diafragmatico. Uma dissecgao romba com o dedo e utilizada para 
aumentar esse espago posterior ao estomago e ao longo do pilar. Um fino veu de peritonio 
e deixado entre o estomago e o bago (Fig. 34-37). 


♦ Um tubo orogastrico fechado com balao e colocado no estomago do tamanho do reserva- 
t6rio. O bako e inflado em 20 mL e puxado suavemente para tras da jun^o esofagogastri- 
ca. Uma vez que a iinha de dissecgao tenha sido identificada, o balao e esvaziado e puxado 
para tras. para dentro do esofago. Deve-se tomar cuidado permanente com o posiciona- 
mento de todos os tubos no esofago, porque o grampeamento atraves dos tubos requer difi- 
cil e cuidadosa revisao (Fig. 34-38). 


♦ Cauterio ou tesoura ultrassonica e utiiizado para fazer cuidadosa incisao no peritonio e 
na gordura subjacente ao ligamento gastro-hepatico com o objetivo de acessar o omento 
menor sem danif icar a parede do estomago, os ramos do vago ou a vascularizagao do reser- 
vatorio. Existe um numero de pequenas veias que, quando nao seladas satisfatoriamente, 
ptxlem causar sangramento. Assim, essa dissec^^o deve ser realizada lenta e meticulosa- 
mente, com uma combina^ao de limpeza e uso criterioso de fontes de energia (Fig. 34-39). 



Entrando no 
ligamento frenogastrico 
no angulo de Hiss 


FIGURA 34-37 
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Balao inflado 
na jungao 
esofagogastrica 


Linha de 
transecgao 


FIGURA 34-38 


Abertura no 
ligamento frenogastrico 



FIGURA 34-39 
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♦ Urn grampeador articuLado de 45 mm, carregado com grampos de 3,5 mm, e colocado em 
angulo e disparado transversalmente atraves da pequena curvatura cerca de 4 cm distais a 
juncao esofagogastrica e no lado identificado pelo balao, para iniciar a criacSo do reserva- 
t6rio (Fig. 34-40). 

♦ Uraa gastrotomia e feita pr6ximo a grande curvatura gastrica. A ogiva do grampeador de 
25 mm e carregada com ponteira contendo sutura de poliester 2-0 amarrada atraves dessa 
abertura. A ogiva e posicionada atraves da gastrotomia. A sutura e feita para baixo, atraves 
da abertura do dissector articulado de 5 mm (Fig. 34-41). 



Grampeando transversalmente ao 
longo da pequena curvatura 


FIGURA 34-40 


Trocarte com sutura 



Gastrotomia 


FIGURA 34-41 
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♦ O dissector articulado e colocado atraves da gastrotomia e flexionado de tal forma que sua 
ponta toque o estdmago na linha do grampo e proximo a pequena curvatura O cauterio 
ou a tesoura ultrassonica e ativado enquanto toca a ponta do dissector articulado, para criar 
a gastrotomia grande somente o suficiente para passar o dissector articulado A sutura e, 
entao, feita e, uma vez que seja puxada atraves da delgada gastrotomia, o dissector articu¬ 
lado e alinhado e removido (Figs. 34-42 e 34-43). 



FIGURA 34-42 


Ponteira utilizada para 
criar gastrotomia 



FIGURA 34-43 
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♦ Uma vez que a ogiva esteja em posigao, a gastrotomia original e fechada com. grampeador 
linear contendo gramposde 3,5 mm (Fig. 34-44). 


♦ O grampeador linear de 60 mm com grampos de 3 r 5 mm de altura e aplicado ao estdmago 
paralelamente a pequena curvatura. A tragao para baixo da sutura facilita uma colocagao 
apropriada. Antes de disparar o grampeador, o tubo orogastrico e avangado ate que se tenha 
a certeza de que ele esteja visivel dentro do reservatorio e nao dentro do corpo do estdmago 
ou preso pelo grampeador. Repete-se esse prcxedimento ate que o cirurgiao esteja seguro de 
que o reservatorio encontre completamente separado do corpo do estomago (Fig. 34-45). 


♦ A ponteira e retirada e descartada (Fig. 34-46). 


♦ A alga de Roux jejunal e aberta longitudinalmente na sua terminagiio (Fig. 34-47). 


♦ O grampeador circular e colocado dentro da luz da alga de Roux (Fig. 34-48). 



FIGURE 34-45 
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Reservatorio gastrico 


Aplicando um quarto de volta, 
o trocarte e removido da ogiva 


FIGURE 34-46 


Linha de grampo aberta 



FIGURE 34-47 


Inserindo o grampeador 
circular dentro da luz da 
alga de Roux 


FIGURE 34-48 
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♦ Uma vez tendo passado o segmento demarc ado, o grampeador e aberto para prender a 
borda antimesenterica (Fig. 34-49). 

♦ O grampeador e a ogiva s&o aproximados, e o instrumento e fechado e disparado. O gram 
peador e parcialmente aberto e removido (Fig. 34-50). 



FIGURE 34-49 


Perfurando atraves 
da borda antimesenterica 
do jejuno 



Ogiva 


Aproximando o 
grampeador 
circular e a ogiva 


Grampeador 

circular 


FIGURE 34-50 
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♦ O segraento redundante aberto de jejuno e aparado e selado, primeiro por uraa incis&o no 
mesenterio e, depois, aplicando-se o grampeador linear com grampos de 2,5 mm. Antes de 
disparar o grampeador, o tubo orogastrico deve ser passado atraves da gastrojejunostomia 
para uma subsequente checagem de vazamento (Fig. 34-51). 

♦ Um ponto seromuscular com f io de Vicryl 2-0 e colocado no lado direito da gastrojejunos¬ 
tomia (Fig. 34-52). 

♦ A verif ica^ao de vazamentos e a coloca^ao de dreno fechado de succ&o completam o pro- 
cedimento. 



FIGURE 34-52 
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3. FECHAMENTO 


♦ Suturas interrompidas de Vicryl 2-0 sao utilizadas para fechar a fascia abdominal, e a pele 
e fechada com grampos ap6s extensa irrigacao. 


ETAPA 4: CONSIDERACOES POS-OPERATORIAS 


♦ A telemetria e o monitoramento da oximetria de pulso devem ser fortemente considerados 
por varias horas no pos-operatorio desses pacientes de alto risco. 


♦ A internac&o dentro das primeiras duas horas apos o despertar da anestesia deve ajudar 
a prevenir trombose venosa. Pacientes orientados de mcxlo apropriado no pre-operatorio 
estarao ansiosos para levantar da cama. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Urn extenso programa de orienta^ao no pre-operatorio e a melhor maneira de se alcan^ar 
o risco mais baixo de complicacies pis-operatorias e a boa aderencia as normas pelo pa- 
ciente. 


♦ Trombose venosa e fistulas gastrintestinais estao entre as complicacies pos-operatorias 
mais letais, de modo que acompanha-las e importante. 

♦ Apesar da profilaxia com intemacao, dispositivos de compressao sequencial e heparina de 
baixo peso molecular, os riscos de trombose venosa profunda e embolismo pulmonar per- 
manecem significativos. 

♦ Intraoperatoriamente, um meio simples e rapido de se testar a integridade da gastrojeju- 
nostomia e ocluir a alca de Roux com um instrumento atraumatico, preencher o abdome 
superior com solucao salina e injetar ar atraves do tubo orogastrico. As bolhas de ar, quan- 
do presentes, devem ser acompanhadas ate sua origem para reforcar a linha de grampos 
com suturas com VicryL Esse procedimento tambem pode ser realizado com injecao de 
azul de metileno atraves do tubo orogastrico. 
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♦ Outra maneira de se detectar vazamentos precocemente no perkxlo pos-operatorio e a 
coloca^ao de um dreno de sucgao f echado na gastrojejunostomia e abaixo do segmento la¬ 
teral esquerdo do f igado. Isso tambem ajuda a proteger contra a progress^o de vazamentos 
gastrojejunais para peritonite e abscessos. 

♦ Finalmente, ateng&o deve ser dada a degluti^&o de contraste com fluoroscopia, antes de se 
permitir a ingestao oral, com o objetivo de buscar vazamentos pos-operatorios precoces. 


REFERENCIA 


L Brolin RE: The antiobstruction stitch in stapled Roux-en-Y enteroenterostomy. Am J Surg 1995;169: 
355-357. 



COLOCAgAO Laparoscopica de 
Banda Gastrica Ajustavel 
(Abordagem Pars Flaccida ) 


Michael D. Trahan 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Experiencia com a anatomia e os procedimentos cirurgicos da jun<;ao esofagogastrica e o 
pre-requisito para uma cirurgia de banda gastrica bem-sucedida (Fig. 34-1). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicagoes-padr&o para a cirurgia bariatrica incluem indice de massa corporal (IMC) 
de, pelo menos, 40 kg/m 2 ou de, pelo menos, 35 kg/m 2 , com significativa doen<;a assoc ia- 
da. Pacientes em potencial tambem devem tentar multiplas dietas, atividades e programas 
de modificag:ao do estilo de vida. Eles devem estar livres do uso de substancias e psicologi- 
camente estaveis, de modo que possam tomar uma decis&o coerente no que diz respeito aos 
riscos da cirurgia e a necessidade de alterar drasticamente seu estilo de vida. 

♦ As cirurgias bariatricas nao devem ser oferecidas a menos que uma equipe dedicada esteja 
disponivel para a completa avaliagiao pre-operatoria, bem como para acompanhamento 
pr6ximo e de longo prazo, ambos necessarios para todo paciente. 

♦ A colocagao de banda gastrica e considerada a tecnica mais segura de cirurgia bariatrica. 

♦ Vinte a 40% dos pacientes que irao submeter-se a cirurgia de coloeagao de banda gastrica 
necessitarao de reparo de hernia hiataL Pequenas, mas signif icantes, hernias hiatais pcxlem 
passar desapercebidas em estudos pre-operatorios. Elas nao costumam ser diagnosticadas ate o 
intraoperatorio; desse mcxlo, o cirurgiao deve estar preparado para essa situa^ao inevitaveL 
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♦ O paciente deve receber profilaxia contra infec<^o da ferida operatoria, com cefalosporina 
intravenosa, e contra trombose venosa, com dispositivos de compressao sequencial e hepa- 
rina de baixo peso molecular, antes da indu^ao da anestesia. 
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♦ Cada local de incisao e preventivamente anestesiado com inje^ao de anestesico local. 


♦ A anestesia geral e necessaria para essa cirurgia. Equipe de anestesistas especialmente 
treinados, bem como equipe voltada para o controle da morbidade do paciente obeso sao 
necessarias. 


♦ Atualmente existem dois dispositivos com aprova^o da Food and Drug Administration (FDA) 
para uso nos Estados Unidos. Existem varios outros sendo utilizados intemacionalmente. As 
tecnicas para inser<,ao ptxlem diferir ligeiramente, mas os prindpios sao os mesmos. 


♦ O uso desses dispositivos necessita de treinamento adequado e de uma autoriza<;ao oficial 
antes que as faixas estejam disponiveis para o cirurgiao, alem do processo de qualifica<;ao 
em videolaparascopia. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Qnco pequenas incisoes sao feitas como mostrado. A entrada inicial e feita com auxilio de 
um trocarte sem lamina e colocado oticamente na margem costal esquerda na linha me¬ 
dia clavicular - esta sera a porta principal da otica. A cavidade peritoneal e insuflada, e as 
portas remanescentes sao colocadas sob visuabza^ao interna direta. O afastador hepatico 
e inserido proximo ao processo xifoide. Um trocarte de 5 mm e colocado em qualquer lado 
da linha media para ser utilizado como porta de trabalho do cirurgi£o. Um trocarte de 
15 mm e posicionado abaixo da margem costal esquerda, pr6ximo a linha axilar. O auxi- 
liar utilizara essa porta para expor a area esofagogastrica (Fig. 35-1). 



Assistente 


FIGURA 35-1 


Cimrgi&o 
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2. DISSECCAO 


♦ O tubo de calibra^ao orogastrico e inserido e observado a medida que entra no estomago. 

O balao e inf lado com 15 mL de ar ou agua. O tubo e puxado para tras a f im de identificar 
e testar a integridade dajungao esofagogastrica. Se o balao escorregar para dentro do me- 
diastino, um reparo hiatal deve ser realizado, em geral por mobiliza^ao do aspecto anterior 
do esofago distal e suturando-se o aspecto anterior do hiato. Uma hernia hiatal maior pode 
requerer reparo posterior. Uma vez que o balao se conf irme adequado reparo hiatal, ele e 
esvaziado e o tubo e removido. 


♦ A pars jlaccida e a membrana clara que recobre o lobo caudado e corre entre a curvatura 
pequena do estomago e o figado. Essa membrana e aberta (Fig. 35-2). 


♦ O assistente prende a gordura ao longo da pequena curvatura, afastando-a para o lado 
esquerdo do paciente. Esta manobra expoe o pilar direito do diafragma, que deve ser cui- 
dadosamente distinguido da veia cava inferior. O peritonio que recobre a gordura ime- 
diamente anterior a poryao mais baixa do pilar direito e aberto, o suf iciente para permitir 
a passagem de um dissector articulado de 5 mm. Esse dissector e colocado atraves dessa 
abertura e deve passar sem a menor resistencia por tras do estomago, objetivando o angulo 
deliiss (Fig. 35-3). 


♦ A faixa e selecionada e preparada de acordo com as especif icagoes do fabricante. A faixa e 
o tubo s&o inseridos atraves do trocarte de 15 mm, segurando a ponta da faixa e puxando o 
dispositivo atraves do trocarte com a faixa. A faixa e liberada, e o tubo e suavemente fixa- 
do e tambem insuf lado atraves do trocarte. A ponta do tubo e f ixada antes de se inserir o 
tubo por tcxla a extensao atraves do trocarte. Essa fixa^ao da ponta e feita pelo prendedor 
retrogastrico ou mediante utilizagao de um passador de faixa, na ponta do instrumento 
(Fig. 35-4) 



Abertura da pars flaccida 


15 mL de fluido 
s&o insuflados 
no balao intragastrico 



FIGURA 35-2 
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Dissector articulado 
inserido no tunel 
posterior ao estomago 


Dissector articulado 
tensionando o ligamento 
frenogastrico no angulo de 
Hiss para dissec9ao romba 




FIGURA 35-3 



FIGURA 35-4 
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♦ O instrumento retrogastrico e retirado, puxando-se o tubo e a faixa para a posigao posterior 
ao estomago. Com frequencia, ocorre resistencia a medida que a faixa passa por tras do esto- 
mago. O tubo e insuflado atraves da fivela da faixa, e o dispositivo e fechado com seguran^a 
Cada banda tern um indicador para certificar seu correto fechamento (Figs. 35-5 e 35-6). 


♦ O fundo do estdmago e enrolado ao redor do aspecto lateral esquerdo da faixa e fixado aci- 
ma da faixa com uma serie de suturas seromusculares interrompidas de poliester 2-0. Em 
geral, tres suturas sao suficientes. As suturas para cobrir a area em torno da fivela devem 
estar sem tensao (Fig. 35-7). 


♦ A fivela e levantada para checar sua fixagao por tensao adicional e, entao, rodada em di- 
re<;ao a pequena curvatura a medida que for permitido. A ponta do tubo e fixada e puxada 
atraves do trocarte de 15 mm, apos o cirurgiao certif icar-se de que o tubo nao esteja preso. 
Os instrumentos, incluindo o afastador hepatico, sao removidos, e o pneumoperitonio e 
liberado. 


♦ O trocarte de 15 mm e removido, deixando-se o tubo no local. Uma bolsa e criada atraves 
do local da porta de 15 mm. A bolsa e medial a incisao e ao nivel da fascia abdominal an¬ 
terior. Deve haver espago suficiente para que a porta de inje^ao posicione o jato contra a 
fascia o mais medial possivel. 


♦ Duas a quatro suturas nao absor\iveis sao colocadas na fascia em uma orienta^ao con- 
sistente com a porta que esta sendo utilizada. As duas caudas de cada sutura sao presas, 
juntas, a um hemostato para e\itar que f iquem enroladas. Os poucos centimetros distais 
do tubo sao aparados e conectados ao porto de injegao, que foi preparado de acordo com as 
especificagoes do fabricante. As suturas sao fechadas atraves dos orificios no porto de inje- 
gao e, entao, presas novamente juntas (Fig. 35-8). 


Faixa 



F1GURA 35-5 
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Fundo do estomago 
visto sobre a faixa presa 


Faixa no local 


FIGURA 35-7 



FIGURA 35-8 
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♦ Uraa vez que todas as suturas estejam colocadas, o excess© do tubo e passado atraves da 
abertura na fascia e para dentro da cavidade abdominaL O port© e preso na superficie da 
fascia, e as suturas s&o amarradas (Fig. 35-9). 


3. FECHAMENTO 


♦ Os ferimentos s&o inspecionados para hemostasia. Opta-se pelo fechamento intradermi- 
co com sutura absorvivel. Os ferimentos sao cobertos com adesivos de tecidos ou fitas de 
aproximag&o de feridas e com pequenas bandagens. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Uma combina^ao oral de narcoticos de baixa potencia, tais como acetaminofeno com co- 
deina ou hidrocodona/acetaminofeno, em geral e suficiente para o controle da dor. 


♦ A nausea constitui queixa comum no pos-operat6rio e deve ser efetivamente controlada 
para evitar o esfor^o ao vomitar, bem como um possivel deslocamento da faixa. 



Porta 


Tubo interposto fora 
cfo local da porta de 
15 mm 


Pele 


Conexao 


Bainha anterior do 
reto abdominal 



FIGURA 35-9 
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♦ Aos pacientes acordados, Scio oferecidos liquidos livres de agucar e carboidratos. Na dieta, 
a evolu^o para pures e determinada pelo progresso do paciente, mas nenhum alimento 
solido e oferecido durante as quatro semanas de p6s-operatorio. 

♦ A deglutigao de bario e utilizada para avaliar a posi^ao da faixa e a patencia antes da alta 
hospitalar. £ util tambem se ter esse estudo precoce logo apos a cirurgia, para comparagao 
e avalia^ao de possiveis problemas f uturos. 

♦ A maioria dos pacientes pemoita no prbprio hospitaL mas o acompanhamento ambula- 
torial vem se tornando mais comum e e prov&vel que, em breve, constitua o controle 
pos-operatorio mais usuaL 

♦ Devem-se realizar uma dedicada adapta^ao pos-operatoria e urn programa de acompanha¬ 
mento para que se alcancem resultados razoaveis com a faixa gastrica. Diminui^ao da eficacia 
na perda de peso sao vistas apos desvio gastrico quando o paciente tern acesso aos ajustes da 
faixa no curto periodo. O primeiro ajuste nao deve ser feito ate seis semanas apos a cirurgia. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A falha no reparo, mesmo de uma hernia hiatal pequena. pcxle resultar em piora no ref luxo a 
medida que a faixa e inflada, levando a sintomas frustrantes e resultados insatisfatorios. 


♦ Deve-se atentar para a posigao da linha do sutia e da Lin ha da cintura quando selecionado a 
posi<^io do trocarte de 15 mm, a f im de minimizar o desconforto no local do porto de inje^o. 


♦ A face posterior do esdfago distal e da parede do estomago esta sob risco de lesao quando 
se passa o dissecador em angulo atraves do tunel retrogastrico. Deve-se ter certeza de que 
nao ha nenhuma resistencia quando o instrumento e inserido e f lexionado. Alem disso, 
nao deve haver tecido esof agiano ou gastrico quando se passar a ponta do instrumento 
atraves do peritonio no angulo de Hiss. Com frequencia, o peritonio que recobre o pilar 
esquerdo imediatamente a esquerda do angulo de Hiss deve ser aberto antes de se passar 
o dissector atraves da janela da pars flaccida. Caso se realize esse procedimento, a ponta do 
dissector sera facilmente identif icada 


♦ Uma vez fechada a faixa, pcxle ser dificil ou impossivel reabri-la Deve-se ter certeza de 
que a faixa esta na posi^io apropriada e nao muito apertada antes de fecha-la. Caso a faixa 
esteja muito apertada, pode ser necessario que a gordura subjacente ao longo da pequena 
curvatura ou najun^ao esofagogastrica seja dividida com uso de cauterio ou tesouras ul- 
trassc^nicas. Raramente, uma faixa de tamanho maior precisa ser recolocada. 

♦ O manuseio cuidadoso das agulhas e a amarragao dos nos devem ser feitos para se evitar 
que quaisquer componentes do sistema da faixa sejam presos. Vazamentos no balao da 
faixa podem ser interrompidos somente com a substitui^ao de todo o sistema. A agulha 
deve permanecer sob continua \isio. 



Diverticulectomia de Meckel 


Dai H. Chung 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O diverticulo de Meckel e uma bolsa externa localizada na borda antimesenterica do ileo 
terminal. Ocorre em cerca de 2% da popula<;ao, porem, na maioria das vezes, e assintoma- 
tico. A presen<;a frequente de mucosa gastrica ectopica contribui para essa apresentagao 
clinica comum de hemorragia gastrintestinal (GI) ativa. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O diverticulo de Meckel assintomatico e identif icado durante cirurgia da cavidade abdo¬ 
minal para outra etiologia nao relacionada. Em geral, a ressec^o desse diverticulo deve 
ser considerada com cautela, f undamentando-se na condi^ao geral do paciente e nas indi- 
ca<;6es iniciais para a laparotomia. 


♦ Ttxlos os diverticulos de Meckel assintomaticos devem ser ressecados. A hemorragia maci 
ga no trato GI inferior e uma apresenta^ao tipica, e o diagnostico e determinado por cinti- 
graf ia com tecnecio-99m (Tc-99m), que localiza a mucosa gastrica ectopica. 


♦ Para a diverticulite de Meckel, os sinais e sintomas sao geralmente indiferenciaveis com 
rela^ao aos de apendicite aguda, e o diagnotico e determinado somente durante a cirurgia. 


♦ Antibi6tico profilatico pre-operatorio deve ser administrado por via intravenosa 30 minu 
tos antes da incisao na pele. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O paciente e colocado em posi^ao supina, e uma incisao abdominal transversa no lado 
direito da pele e feita ligeiramente inferior ao umbigo (Fig. 36-1). 
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♦ Para o acesso laparoscopico, sao realizadas uraa incis^o umbilical para o laparoscopio e 
duas outras pequenas adicionais em cada lado do abdome para a instrumentagao. 

♦ O divertlculo de Meckel situa-se, em geral, na borda antimesenterica do ileo terminal, 45 a 
90 cm proximalmente a v&lvula ileocecal (Fig. 36-2). 



FIGURA 36-2 
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2. DISSECCAO 


♦ A ressec<;&o segmentar do lleo incorporando o diverticulo de Meckel representa a mar- 
gem de ressec^ao ideal, porque pode haver mucosa ectopica por todo o eixo do diverti¬ 
culo (Fig. 36-3). Para a ressecgao, o f luxo do conteudo luminal proximal e distal deve ser 
controlado mediante a coloca^ao suave de damps intestinais ou de algas de vasos circunfe- 
renciais. Um grampeador tambem pode ser utilizado para realizar a ressec^ao intestinaL 


♦ Como alternativa, a ressecg&o parcial do diverticulo tambem e aceitavel, se nenhum espes- 
samento anormal na base for confirmado. Apos o controle do fluxo luminaL o cirurgiao 
faz a ressec^ao do diverticulo com uso do bisturi frio ou do eletrocauterio (Fig. 36-4). 


♦ A anastomose em dois pianos e preferivel utilizando-se sutura contlnua interna com pon- 
tos de sutura seromuscular interrompidos externos (Fig. 36-5). Para criancas pequenas 
(com menos de 6 meses de vida), a anastomose em piano etnico com sutura de espessura 
total tambem e aceitaveL O defeito mesenterico deve ser fechado para prevenir hernia 
interna potenciaL 


♦ Para o procedimento laparoscopico, a ponta do diverticulo de Meckel e suspensa com uma 
pin^a e o grampeador gastrintestinal endoscopico (AGI) e utilizado para transeccionar a 
base. O grampeamento a 90 graus do eixo longitudinal do lleo e ideal para evitar o estreita- 
mento da luz (Fig. 36-6). 


3. FECHAMENTO 


♦ Logo que a anastomose esteja completa e a hemostasia garantida, realiza-se o fechamento 
da fascia abdominal por pianos, com uso de suturas absorviveis (3-0 poliglicolico) de ma- 
neira contlnua. 


♦ A pele e reaproximada com f io absorvivel Monocryl 5-0, por sutura subcuticular. 


ETAPA 4: CU1DADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A descompressao por tubo nasogastrico raramente e necessaria. 


♦ O paciente pode iniciar uma dieta liquida oral no primeiro dia de pos-operatorio e avan<;ar 
gradualmente para dieta regular adequada a sua idade. 


♦ Duas doses de antibioticos intravenosos sao administradas no p6s-operatorio. 


CAPfTULO 36 


Divcrticulcctomia rJc Meckel 
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FIGURA 36-6 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A ressecgao adequada do diverticulo de Meckel com completa incorporate de qualquer 
mucosa ect6pica e fundamental para este procedimento. 


♦ O acesso laparoscopico vem se tomando usual; entretanto, e importante garantir uma 
margem de ressec^ao adequada na base. 


REFERENCIAS 
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Apendicectomia 


Laparoscopica 

Arthur P. Sanford 



ETAPA 1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ As relagdes anatomicas do apendice para a apendicectomia laparoscopica sao identicas 
aquelas para a apendicectomia aberta. 

♦ Com o acesso limitado e a visualizaga° permitida por laparoscopio, os pontos de referenda 
da serosa do c6lon e do apendice se tornam mais significativos. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O diagnostico precoce e a rapida interven^ao cirurgica para a apendicite previnem as 
complicates de perfuragao e derrame de material purulento. 

♦ Deve-se realizar a apendicectomia laparosc6pica apos cuidadosa considerat 0 quanto a 
opgao de apendicectomia aberta e apos avaliar o paciente e sens habitos, bem como a loca 
lizato de trocartes e de cicatrizes. E preciso atentar para a probabilidade de completar o 
procedimento sem a necessidade de converte-lo em uma tecnica aberta. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


i. incisAo/colocacAo DO TROCARTE 


♦ O cirurgiao e o assistente/operador da camera se posicionam do lado esquerdo do paciente 


(Fig. 37-1). 


♦ Oacesso ao peritonio come<;a com uma porta umbilical de 12 mm, colocada pela tecnica de 
Hasson ou V r eress e insuf lada com presssio de 15 cm de H 2 O para a inser^ao do laparoscopio. 

♦ A avaliag^o laparoscopica completa do abdome e feita para garantir que e apropriado 
prosseguir sem a convers&o a um procedimento aberto. 

♦ O paciente e colocado na posi^ao de Trendelenburg, o suf iciente para mover o conteudo 
intra-abdominal para fora do quadrante inferior do abdome. 

♦ Dois portais adicionais sao colocados sob visualiza^ao direta do laparoscopio, com um 
portal de 5 mm no quadrante inferior esquerdo (QIE) e outro de 10mm no quadrante supe¬ 
rior direito (QSD). 

♦ A transilumina^ao da parede abdominal previne lesao as estruturas vasculares vizinhas. 



Assistente 


FIGURA 37-1 






CAPfTULO 37 • Apendicectomia Laparoscopica 
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2. DISSECCAO 


♦ Utilizam-se pingas para expor o ceco e o apendice. 

♦ H necessario dissecar o ceco para abaixar a linha branca de Toldt e mobilizar adequada- 
mente a base do apendice e o mesoapendice. 

♦ O ceco e a base apendicular sao suspensos com uso da pinga laparoscbpica de Babcock a 
partir do trocarte do QSD. 

♦ Identif ica-se o mesoapendice contendo a arteria apendicular e passa-se a pinga de dissec- 

o curva de Maryland atraves do mesoapendice na base apendicular; visualizam-se am- 
bos os lados do mesoapendice para garantir que nenhuma outra estrutura nao intenciona- 
da esteja presente. 

♦ Secciona-se o mesoapendice entre a borda livre deste e o ponto previamente dissecado 
com o uso de um grampeador endoscopico, ou do bisturi harmonico (Fig. 37-2). 



Apendice amarrado 
pelo Endobop 


Jun9ao ileocecal 


Mesoapendice e 
arteria apendicular 


FIGURA 37-2 
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♦ Liga-se a base do apendice com um grampeador endoscopico ou um Endoloop para preve- 
nir o vazamento de conteudo cecal (Fig. 37-3). 


♦ Em seguida, o apendice e colocado em uma bolsa ou trazido para dentro do trocarte maior 
do QSD para retira-lo do abdome (Fig. 37-4). 



"Segundo tiro" do 
grampeador intemo 
na base do apendice 


FIGURA 37-3 



FIGURA 37-4 
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3. FECHAMENTO 


♦ Faz-se uma inspe^&o final da hemostasia antes de remover o laparoscopio e os portais. 


♦ Minimiza-se a irriga^ao do abdome a um volume possivel de ser completamente aspirado 
para prevenir a formagao de abscessos. 


♦ Removem-se os portais do interior do abdome sob visualiza^ao direta. 


♦ Realizam-se as suturas de fechamento de qualquer portal maior que 5 mm e do portal um¬ 
bilical. 


♦ Aplicam-se compressas estereis. 


♦ Nenhum dreno peritoneal e indicado. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Se colocados durante a cirurgia, o tubo nasogastrico e o cateter de Foley podem ser removi- 
dos imediatamente apos a cirurgia. 

♦ A retomada da dieta pode iniciar-se imediatamente no caso de apendicite aguda, mas caso 
seja encontrado pus livre durante a cirurgia, ileo pos-operat6rio e mandatorio enquanto se 
aguarda a normaliza^ao da fim^ao intestinal. 

♦ Antibi6ticos pos-operatorios nao sao necessarios na apendicite aguda, mas devem ser 
mantidos na presen^a de pus intra-abdominal. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A colocagao do trocarte facilita a manipula^ao intra-abdominal e evita o estreitamento 
dos Angulos de uso funcional. 


REFERENCIAS 
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Apendicectomia Aberta 


Arthur P. Sanford 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O suprimento sanguineo do apendice provem da arteria apendicular um rarao da arteria 
ileocolica. 


♦ A local izagao do apendice no quadrante direito inferior (QDI) e variavel, dependendo de 
uma possivel posi^&o retrocecal. 


♦ Observa^ao: o utero gravidico tambem desloca o ceco cefalicamente. 


♦ Para auraentar a exposig&o da cavidade peritoneal deve-se estender a incisao de separa^ao 
do musculo, lateral & linha arqueada, medial ou lateralmente. 


ETAPA 2: CONSIDERABLES PRE-OPERATORIAS 

♦ A historia, o exame fisico, os testes laboratoriais e a tomografia computadorizada (TC), 
como indicado, permitirao identificar os pacientes com apendicite aguda para apendicec¬ 
tomia. 


♦ Antibioticos pre-operat6rios apropriados devem ser administrados em consequencia da 
conf irma<;ao do diagnostico de apendicite ate a interven^&o cirurgica, com administrag&o 
pos-operatoria f undamentada nos achados da cirurgia. Essa abordagem deve abranger 
flora intestinal tipica, incluindo organismos Gram-negativos e anaerobicos. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Identif ica-se o ponto medio da linha entre o umbigo e a espinha iliaca anterossuperior. 
Faz-se uma incisao apropriada na pele neste nlvel (Fig. 38-1). 


♦ O eletrocauterio e utilizado para dissecar abaixo da fascia do musculo obliquo externo, 
lateral ao musculo reto abdominal. 


♦ A fascia do obliquo externo e seccionada ao longo da extensao de suas fibras e afastada. 



FIGURA 38-1 
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♦ Pode-se realizar dissecc&o brusca para separar os musculos abdominais obliquo intemo e 
trans verso ao longo da extensao de suas f ibras em camadas (Fig. 38-2). 


♦ O peritonio pode, entao, ser limpo e cortado. 


♦ A incisao peritoneal e feita_ em geraL por elevag&o do peritdnio entre duas pingas hemostati- 
cas e com a certeza de que nenhum conteudo abdominal tenha penetrado o campo cirurgico. 


2. DISSECCAO 


♦ Uraa vez que se penterou no peritonio, o Q1D pode ser explorado, a f im de se identificar a 
localiza^ao do apendice e quaLsquer achados patologicos ou abscessos associados. 


♦ O intestino delgado pode ser afastado medialmente, permitindo a identificac&o do ceco. 



Seccao do musculo 
oblfquo intemo 


Musculo obliquo 


Musculo transverso 
abdominal 


FIGURA 38-2 
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♦ A taeniae coli converge na base do apendice, o que possibilita a identif ica<;&o dos pontos de 
referenda anatomicos que auxiliam na sua remogio (Fig. 38-3). 


♦ A mobilizagao do ceco pela libera<;ao das aderencias avasculares laterals do lado direito do 
colon ptxle permitir melhor visualiza^ao do apendice retrocecal (Fig. 38-4). 


Juncao ileocecal 



Mesoapendice 


Apendice 


Apendice retrocecal 


FIGURA 38-3 



FIGURA 38-4 
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♦ O ceco e a base do apendice s&o colocados para fora da ferida. 


♦ O mesoapendice contendo a arteria apendicular e dividido e ligado abaixo da serosa do 
apendice, onde ele se liga ao ceco (Fig. 38-5). 


♦ A base do apendice e esmagada no nivel proposto da sec<;ao e o grampo, liberado e recolo- 
cado distalmente. Cria-se, assim, uma posi?ao para ligar o apendice (Fig. 38-6, A). 


♦ O coto apendicular pode ser duplamente ligado com f io de absor^ao lenta, ou o apendice 
pode ser ligado unicatnente com f io de absor^ao rapida, caso ele tenha de ser invaginado. 
A ligadura tern como f inalidade obiiterar a luz e nao estrangular o pequeno segmento do 
apendice entre as ligaduras (Fig. 38-6, B). 


♦ A mucosa do coto apendicular deve ser obliterada com eletrocauterio para prevenir o acu- 
mulo de mucocele. 


♦ Deve-se f azer uma sutura em bolsa em torno da base do apendice, ou suturas em Z podem 
ser utilizadas para segurar a base apendicular. 


3. FECHAMENTO 


♦ Uma vez que a hemostasia esteja garantida, o abdome e fechado por pianos, iniciando-se 
com o peritonio (opcional); caso seja realizada uma incisao de sec^ao do musculo, os mus- 
culos obliquo intemo e transverso abdominal irao requerer apenas aproxima^ao f rouxa. 


♦ Deve-se atentar ao fechamento da fascia do musculo obliquo externo, que pode ser uma 
camada de for^a 


♦ Em pacientes mais corpulentos, a fascia de Scarpa ptxle ser frouxamente aproximada. 


♦ Se um apendice purulento for encontrado durante a explora^ao, a pele deve ser deixada 
aberta, ou fechada na apendicite aguda. 


♦ Nenhum dreno intraperitoneal e indicado. 


♦ Compressas estereis sao aplicadas. 


CAPtTULO 38 • ApendicectomiaAbcrta 
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Jur>9ao ileocecal 



FIGURA 38-5 



Sutura em 
bolsa no ceco 


Ligadura amarrada 
e seccionada 
na base 


Coto apendicular invaginado e 
sutura em bolsa amarrada 



FIGURA 38-6 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A retomada da dieta pode-se iniciar imediatamente no caso de apendicite aguda; no en- 
tanto, caso seja verificado pus li\Te durante a cirurgia, ileo pos-operatorio e mandatorio 
enquanto se aguarda a normalizagao da fung&o intestinal 


♦ Antibi6ticos pos-operatorios nao sao necessarios na apendicite aguda, mas devem ser 
mantidos na presenga de pus intra-abdominal. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A colocagao da incisSo na pele, ligeiramente cefalica a posi<;ao antecipada do apendice, em 
sua posigao anatomica, permitira manusear o ceco com mais facilidade, uma vez que este 
tenha sido trazido para fora da incisao no QDL 

♦ A despeito da avaliagao pre-operatoria, um diagnostico errado (apendice normal durante 
a exploragao) deve incluir pesquisa por condigao patoiogica subjacente, abrangendo ulce- 
ra duodenal perfurada, pancreatite, inf echoes no trato urinario ou calculo, achados patolo- 
gicos ginecologicos ou diverticulo de Meckel 
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Intussuscep^ao 


Dai H. Chung 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A intussuscep^ao em lactentes e crian^as ocorre como resultado da invagina^ao do intes- 
tino proximal (intussuscepcao) para dentro da luz do intestino distal (intussuscipiente). 
Abrange, em geral, a regiao ileocolica do intestino, com grau variavel de envolvimento 
colonico. O ponto principal da intussuscepgao e a placa de Peyer no ileo terminal, embora, 
ocasionalmente, corresponda ao diverticulo de Meckel. 


ETAPA 2: CONSIDERA^OES PRE-OPERATORIAS 


♦ Dor abdominal intensa, intermitente, em c6licas e associada a periodos assintomaticos de 
calma em lactentes representa uma caracteristica comum. Relaciona-se, comumente, com 
historia de infecgoes precedentes no trato respiratorio superior. Fezes amolecidas consti- 
tuem outra caracteristica desta condigao. 

♦ Radiografias do abdome podem demonstrar ausencia de gases intestinais no quadrante 
inferior direito juntamente com massa de partes moles no abdome superior, representan- 
do intussuscepgao. 

♦ Quando o diagnostico e suspeito, o estado de hidratagao concomitantemente a presenga 
de abdome agudo (peritonite, perf uragao ou obstrugao) deve ser avaliado. O exame com 
ultrassonografia pode identificar a presenga de intussuscepgao. 

♦ Estudo com enema contrastado (ou ar) pode conf irmar o diagn6stico e, tambem, ser 
potencialmente terapeutico. Redugao hidrostatica ou pneumatica da intussuscepgao e 
bem-sucedida em aproximadamente 60% a 95% dos casos. Historia superior a 24 horas ou 
evidencia radiologica de obstrugao intestinal reduzem significativamente a probabilidade 
de redugao bem-sucedida com enema. 

♦ O contraste e instilado atraves de um cateter a partir de urn reservatorio 100 cm acima do 
paciente. O ar e mantido a 80 a 150 mmHg. O criterio para redugao bem-sucedida e o ref lu- 
xo do contraste ou do ar para dentro do lleo terminaL 

♦ Apos uma redugao bem-sucedida, a crianga e observada durante a noite para garantir a 
completa resolugao dos sintomas e a ausencia de recorrencia. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A indicagao cirurgica e necessaria na falha na redugao com enema e/ou multiplas intus- 
suscepgdes recorrentes. 


♦ Antibiotico intravenoso profilatico pre-operatorio deve ser administrado 30 minutos an¬ 
tes da incisao na pele. 


♦ O paciente e colocado em posi^ao supina, e uma incisao transversa no lado abdominal 
direito da pele e feita ligeiramente inferior ao umbigo (Fig. 39-1). Dependendo do grau de 
intussuscepgao, a incisao pcxle ser realizada no nivel do umbigo ou acima. 


2. DISSECCAO 


♦ A tecnica de divisao muscular e utilizada para dissecar atraves das fascias externa, obliqua 
interna e transversa. 



FIGURA 39-1 




CAPfTULO 39 • Tntussusccpgao 
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♦ As algas abdominais de intussuscep^ao sao cuidadosamente expostas pela incis&o, e a re- 
du^ao e obtida raediante compressao suave do intestino distal ao apice, simultaneamente 
a uma tra^ao suave do intestino proximal para auxiliar na redu<;ao (Fig. 39-2). A tra^ao 
ou um puxao forte na intussuscep^ao do intestino devem ser evitados, porque podem re- 
sultar facilmente em outra lesao intestinal. 


♦ Apos a redu^ao, a conditio geral do ileo terminal intussuscipiente deve ser avaliada com 
cautela (Fig. 39-3). Ocasionalmente, e necessaria a ressecgao segmentar do intestino. caso 
a redugao nao possa ser obtida ou caso seja identif icado intestino necrosado apos a redu- 
gao. Comumente, o ileo terminal reduzido parece escuro e espesso a palpa^ao. A colocagao 
de uma compressa morna e umida por alguns minutos pode melhorar a perfusao tecidual 
local, evitando, potencialmente. uma ressec^ao cirurgica desnecessaria. 



Retirada do ileo 
para fora do colon 


fleo invaginado 
dentro do colon 


Apendice 
com colon 


M Cootey 
alter J. Smith 


FIGURA 39-2 



FIGURA 39-3 
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♦ A apendicectomia-padrao deve ser realizada caso a parede adjacente do ceco esteja normal 
(Fig. 39-4). Em geral, a apendicectomia inversa nao e recomendada. 


3. FECHAMENTO 


♦ Uma vez que a redugao tenha sido alcangada ou a ressecgao realizada (se necessario) e a 
hemostasia garantida, o feehamento da fascia abdominal e realizado por pianos, com uso 
de suturas absorviveis 3-0 de modo continuo. 


♦ A pele e reaproximada por sutura subcuticular, com fio absorvlvel 5-0. 



Code do apendice anterior 
para amarrar a bolsa 
e pin?a posteriormente 



Apendectomia 

completa 


FIGURA 39-4 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A descompressao por tubo nasogastrico e necessaria se existirem sintomas de obstrugao 
intestinal pos-operatoria. 


♦ O paciente deve iniciar dieta liquida oral apos retorno da fungao intestinal e, gradualmen- 
te, avangar para dieta regular. 


♦ Administram-se duas doses pos-operatorias de antibiotico intravenoso. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O reconhecimento do abdome agudo e critico para o rapido controle cirurgico e para que 
se evitem atrasos e riscos aos pacientes com tentativas de redugao com enema. 


♦ A intussuscepg&o deve ser reduzida mediante compressao retrograda do intestino envoi vi 
do, apenas com tragao suave, se necessario. 
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CORRE^AO DA MA ROTA^AO COM 

Volvo do Intestino Medio 


Carlos A. Angel 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Em pacientes sem ma rotagao. o mesenterio amplo e os anexos ao ceco e colon ascendente 
e descendente previnem a torgao do intestino delgado em torno dos vasos mesentericos 
superiores (Fig. 40-1). A rotagao incompleta do intestino durante o desenvolvimento fetal 
resulta em perda desses anexos, mesenterio estreito e aderencias peritoneais (aderencias de 
Landd) que se posicionam no ceco e proximo ao duodeno. Essa rotagao incompleta pode 
causar obstrugao na segunda e terceira porgdes do duodeno (Fig. 40-2). A ausencia de 
anexos peritoneais, em combinagao com um mesenterio estreito e um ponto relativamente 
f ixo na area duodenocecal cria condigdes para que o intestino medio possa torcer (em sen- 
tido horario) em torno dos vasos mesentericos superiores (Fig. 40-3). Embora a maioria 
dos pacientes apresente, no periodo neonatal ou no primeiro ano de vida, vomitos com 
bile, essa conditio pode permanecer assintomatica ate a idade adulta. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATOR1AS 


♦ Em criangas abaixo de 1 ano de idade, entretanto, o vomito bilioso deve ser considerado 
consequente da ma rotagao, ate que se prove o contrario. O diagnostico e conf irmado por 
transito de delgado, enema baritado ou ultrassonograf ia. Uma vez que essa condigao seja 
diagnosticada, a corregao cirurgica deve sempre ser tratada como uma emergencia. 

♦ Na presenga de volvo do intestino medio, o tempo e essenciaL Procede-se a reanimag^o intra- 
venosa vigorosa e a administagio de antibioticos de amplo espectro. O estdmago e descom- 
primido com um tubo orogastrico, e um cateter urinario e colocado para garantir a elimi- 
nagao da urina. A cirurgia nao deve ser retardada na tentativa de se corrigir o desequilibrio 
metabolico, porque, em geral, esse procedimento e inutil ate que o volvo esteja controlado. 

♦ Apos o completo esvaziamento gastrico, uma anestesia geral endotraqueal e induzida, com o 
paciente em posigao supina O abdome e preparado com solugao de iodopovidona (Betadina). 
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FIGURA 40-2 


FIGURA 40-3 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Realiza-se laparotomia transversa no quadrante superior direito, os musculos s&o dividi- 
dos na dire^ao da incisao e a veia umbilical, situada na porgao livre do ligamento falcifor- 
me, e ligada com sutura 5-0 e seccionada (Fig. 40-4). 


2. DISSECCAO 


♦ Todo o intestino e retirado para fora da incisao a f im de se verificar a presenga ou ausen- 
cia de volvo no intestino medio (Fig. 40-4). Na maioria dos casos, em virtude de o volvo ter 
torcido duas vezes no sentido horario, a devolvula^ao deve proceder no sentido anti-horario 
(Fig. 40-5). Essa manobra costuma levar a melhora significativa na aparencia do intes¬ 
tino. Compressas mornas pcxlem ser aplicadas ao intestino de viabilidade questionavel e 
deixadas por 10 minutos. Todos os intestinos que estiverem, de fato, gangrenosos devem 
ser removidos; os intestinos de viabilidade questionavel devem ser deixados anteriormen- 
te, e uma segunda laparotomia deve ser planejada em 24 a 36 horas, a fim de permitir me- 
lhor demarca^ao dos segmentos a serem ressecados. Frequentemente, durante esta segun¬ 
da cirurgia, pode-se realizar uma anastomose primaria. As aderencias de Ladd se estendem 
a partir do ceco e do colon ascendente, f ixando-se a super!icie anterior do duodeno e, 
atraves do duodeno, para o aspecto posterior do quadrante superior direito. Essas aderen¬ 
cias sao divididas completamente (Fig. 40-6). Para ajudar alguma obstru^ao, o cirurgiao 
precisa desobstruir o duodeno das aderencias de Ladd em ambos aspectos lateral e medial. 
O duodeno e endireitado pela sec^ao do ligamento de Treitz. A queda das bandas de Ladd 
resulta na separagao do duodeno, ceco e colon ascendente e na amplia^ao do mesenterio 
(Fig. 40-7). Um tubo nasogastrico e passado para se certificar de que nao ha obstru^ao da 
luz duodenal. Tendo em vista que o ceco acabara por encontrar-se no quadrante superior 
esquerdo, realiza-se uma apendicectomia (Fig. 40-8). Os intestinos sao recolocados na 
cavidade abdominal comegando pelo ducxleno, deixando o duodeno e o intestino delgado 
no lado direito e o colon no lado esquerdo. 



FIGURA 40-4 
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FIGURA 40-7 


FIGURA 40-8 














420 Se^Ao IV • Abdome 


3. FECHAMENTO 


♦ A incis&o e fechada por pianos com suturas continuas de poliglactina 5-0. Essas camadas 
incluem o peritonio, bem como a fascia retal posterior, a fascia retal anterior, a fascia de 
Scarpa e o tecido subcutaneo. A pele e infiltrada com bupivacaina 0,25% sem epinefrina e 
fechada por sutura contlnua subcuticular, com fio monofilamentar 6-0 absorvivel e fai- 
xas adesivas. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A monitorag&o contlnua em uma unidade de terapia intensiva e a administrate de flui- 
dos intravenosos, antibioticos e analgesicos sao fundamentais durante o periodo pos-ope- 
ratorio inicial A sindrome do lleo prolongado ou do intestino curto pcxle requerer nutri^ao 
parenteral total. A incidencia de volvo recorrente e menor do que 10%. O procedimento 
de Ladd cria fixagoes suficientes, amplia o mesenterio e elimina pontos fixos resultantes 
de aderencias entre o duodeno e o ceco; desse modo, a recorrencia de volvo no intestino 
medio e improvavel e raramente relatada. O risco de obstrugao no intestino delgado nao 
e superior aquele presente em qualquer outra cirurgia abdominal aberta As infec^des de 
ferida ou deiscencia sao raras nos casos em que as ressec<;oes intestinais sao realizadas. A 
ressecgao maci^a de intestino pode levar a sepse, ao choque septico e ate mesmo a morte. 
Nos sobreviventes, a sindrome do intestino curto resulta em dependencia de nutri^ao pa¬ 
renteral total e, f inalmente, em transplante do intestino delgado ou multiorganico. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se atentar ao momento de recoloca^o do intestino delgado na cavidade intestinaL 
E muito facil se dobrar ou torcer o suprimento sanguineo intestinal e sinais de congestao 
venosa ou Lsquemia intestinal devem alertar o cirurgiao para a imediata exteriorizagio do 
intestino e a corre^ao de qualquer rota^ao ou dobra do mesenterio, bem como para a reto- 
mada do procedimento de coloca^ao dos intestinos em ordem para o interior da cavidade 
abdominal. 
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CAPITULO 


COLECISTECTOMIA 

Laparoscopica e Aberta 


Taylor S. Riall 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreensao da anatoraia arterial biliar e hepatica e fundamental para a realizagao 
bem-sucedida da colecistectomia laparoscopica ou aberta). O ducto cistico une-se ao duc- 
to hepatico comum, formando distalmente o ducto biliar comum. A arteria cistica se origi- 
na mais f requentemente da arteria hepatica direita. No entanto, existem muitas variagoes 
anatomicas arteriais, tanto das vias biliares quanto hepaticas. 

♦ Para evitar lesoes arteriais no ducto biliar ou hepatico comum durante a colecistectomia (lapa¬ 
roscopica ou aberta), e necessario identif icar o ducto cistico na sua origem no infundibulo da 
vesicula biliar, alem de identif icar a arteria cistica, no local em que ela entra na vesicula biliar. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 

l. preparacAo 


♦ As indicagoes para a colecistectomia laparoscopica incluem a colelitlase sintomatica, cole- 
cistite aguda, colecistite cronica, discinesia bibar (baixa fragao de ejegao da vesicula biliar) 
e pancreatite biliar. 


♦ Antes da indugao anestesica, devem ser colocados dispositivos de compress^Lo sequencial 
nos membros inferiores. Os pacientes devem receber heparina por via subcutanea para a 
profilaxia de tromboembolismo venoso. 


♦ Deve ser solicitado ao paciente que esvazie a bexiga antes de ir para o centro cirurgico. Se 
isso nio for feito, deve ser colocado urn cateter de Foley ou realizado um cateterismo-padrao 
para descomprimir a bexiga. 


♦ Um tubo orogastrico deve ser colocado para descompressao do estomago. 
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♦ Deve ser utilizada cefalosporina de primeira geragao para a profilaxia com antibioticos, 
exceto se o paciente estiver utilizando antibioticos terapeuticos para a colecistite aguda. 
A clindamicina ptxle ser utilizada se o paciente for alergico a penicilina. 


2. CONFIGURACAO DO CENTRO CIRURGICO 


♦ O paciente e colocado em decubito dorsal na mesa cirurgica. Ambos os bravos podem ser 
posicionados lateralmente ou o bra<;o esquerdo pode ser dobrado. 


♦ O cirurgiao permanece no lado esquerdo do paciente, e o primeiro assistente se posiciona 
ao seu lado direito. Se houver a disponibilidade de um segundo assistente para segurar a 
camera, ele deve permanecer ao lado esquerdo do paciente, distalmente ao cirurgiao. 


♦ Os monitores de video s£o organizados na cabeceira do leito, nos lados direito e esquerdo, 
de modo que os cirurgioes e assistentes possam ver o monitor confortavelmente a sua 
f rente, sem necessidade de se virar. 


♦ E necessaria uma mesa fluorosc6pica ou com capacidade de realizar radiografias para 
uma possivel colangiografia intraoperatoria. 


♦ Para a colecistectomia aberta, o paciente e posicionado em decubito dorsal com ambos os 
bravos estendidos. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

1. INCISAO/COLOCACAO DOS PORTAIS 


♦ 


O primeiro portal e colocado na posig&o supraumbilical. H utilizado um portal de 11 mm 

(Fig. 41-1). 


♦ O acesso a cavidade abdominal pode ser realizado atraves de tecnica aberta (Hasson) ou fe- 
chada (agulha de Veress). 


♦ Em ambas as tecnicas, a area supraumbilical e preparada com anestesia locaL Uma incisSo 
supraumbilical transversa e realizada com um bisturi. 


♦ Na tecnica aberta, e utilizado um eletrocauterio para seccionar intemamente ate a fascia. A 
fascia e fixada com fios de sutura Vicryl 0; a cavidade peritoneal e aberta sob \isualiza^ao 
direta. O trocarte e colocado diretamente na cavidade peritoneal e fixado com fios de Vicryl 
0 em ambos os lados. 


♦ Na tecnica fechada, a agulha de Veress e inserida as cegas na cavidade abdominal apos a 
incisao da pele. 


♦ Para conf irmar o posicionamento intraperitoneal, os cirurgioes devem constatar um fluxo 
livre de liquido pela agulha. 


♦ A press&o inicial deve ser baixa (< 3 mmHg), confirmando a colocado intraperitoneal. O 
abdome e entao insuf lado a 15 mmHg. 


♦ O trocarte de 11 mm pode ser entao colocado sob visualizagao direta, utilizando um laparos¬ 
copio de 0° e um portal optico. 


♦ Apos a colocado do portal iniciaL pode ser utilizado um laparoscopio de 30° ou 0°. O al- 
cance do laparoscopio de 30° pode facilitar a visualizagao de locais dificeis, mas requer um 
assistente mais experiente. 


♦ Um portal de 5 mm e entao colocado na linha axilar anterior direita ao longo da margem 
costal, entre a 12 a costela e a crista iliaca (Fig. 41-1). 


♦ Um segundo portal de 5 mm e colocado na linha clavicular media. Ambos os portais de 
5 mm devem ser colocados dois dedos abaixo do rebordo costal direito e estar separados 
entre si por 7 a 10 cm (Fig. 41-1). 


♦ O ultimo portal e colocado na regiao epigastrica (Fig. 41-1). Esse portal deve ser colocado por ul¬ 
timo e posicionado apos a vesicula biliar ter sido retraida superiormente (Fig. 41-2). Isso permite 
que o cirurgiao coloque o portal em alinhamento direto com o inf undibulo. Isso f omece uma boa 
posigao para a colocado dos clipes e evita um torque desnecessario st^bre os instrumentos. 
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FIGURA 41-1 
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2. DISSECCAO 


♦ O paciente pode ser colocado em posiyao de Trendelenburg invertida para permitir que o 
duodeno, o estomago e outros conteudos intra-abdominais saiam do campo de dissecyao. 


♦ Uma pinya de apreensao de 5 mm e colocada atraves do portal mais lateral e a veslcula 
biliar e retraida cefalicamente, em direy&o ao ombro direito do paciente (Fig. 41-2). 


♦ Uma segunda pinya e colocada atraves do portal medial de 5 mm e utilizada para retrair 
o infundibulo da vesicula biliar lateralmente (para o lado direito do paciente) e inferior- 
mente, abrindo o triangulo de Calot (delimitado pelo ducto cistico, pelo ducto hepatico 
comum e pela borda do figado) e expondo melhor as estruturas cisticas (Fig. 41-2). Isso 
pode ser feito pelo primeiro assistente ou pelo cirurgi&o. 


♦ Introduzindo um dissector Maryland pelo portal epigastrico, qualquer aderencia entre 
a vesicula biliar e o omento, a flexura hepatica, o estomago ou o duodeno e rebaixada, 
pinyando-a proximo a vesicular biliar e descamando-a inferiormente ao longo do eixo do 
ducto cistico. 


♦ A dissecyao do triangulo de Calot e mais bem executada da lateral para medial, inicial- 
mente expondo a junyao inf undibulo-ducto cistico no lado direito do paciente e, em segui- 
da, medialmente. O ducto cistico e dissecado de modo circunferencial (Fig. 41-2). 


♦ A arteria cistica, que geralmente se encontra medial e superior com o infundibulo retraido 
lateralmente, e entao dissecada de modo circunferencial de maneira semelhante, utilizan- 
do-se um dissector Maryland (Fig. 41-2). 


♦ Nenhuma estrutura deve ser seccionada ate que o ducto cistico seja identificado najunyao 
inf undibulo-ducto cistico e a arteria cistica seja identif icada e liberada. 


♦ Neste ponto, p<xle ser realizada uma colangiografia, caso indicada. A Figura 41-3 mostra 
a colocado de um clipe Kumar, atraves do portal de 5 mm. Esse clipe e colocado inteira- 
mente atraves do ducto cistico, fechando-o e impedindo o f luxo de contraste de volta para 
a vesicula biliar. Um colangiocateter com uma ponta de agulha e entao colocado dLstal- 
mente atraves do clipe no ducto cistico. E injetado contraste, e um colangiograma pcxle ser 
realizado para avaliar a anatomia biliar e excluir qualquer calculo retido no ducto biliar 
comum. 


♦ O ducto cistico pode entao ser ligado com clipes aplicados por um aplicador de clipes de 
10 mm, atraves do portal epigastrico. Devem ser colocados dois clipes distalmente e um 
proximalmente no ducto (Fig. 41-4). 


♦ Uma tesoura curva ou em gancho e utilizada para realizar uma separayao entre o clipe 
mais proximal e os dois clipes distais (Fig. 41-5). 
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♦ A arteria cistica e entao clipada de modo semelhante (Fig. 41-5) e seccionada com a tesou- 
ra, deixando dois clipes no coto distal mantido. 


♦ A vesicula biliar e entao dissecada para fora da fossa homonima, utilizando ura eletrocau- 
terio (Fig. 41-6). Um bisturi gancho e mostrado na figura, mas a disseca<;ao tambem pode 
ser realizada com uma espatula, um dissector Maryland ou uma tesoura. Essa dissec^o e 
realizada do infundibulo para o fundo. As pin<;as dos dois portais de 5 mm s&o utilizadas 
para tracionar a vesicula biliar, expondo o piano de dissec^ao entre a vesicula biliar e o 
figado. 


♦ Antes de remover completamente a vesicula biliar do leito hepatico, o cirurgiao pcxle usd- 
la para retrair o figado enquanto inspeciona a arteria cistica e os cotos do ducto, buscando 
por quaisquer sinais de hemorragia ou vazamento de bile. Qualquer sangramento do leito 
hepatico deve tambem ser controlado neste momento. 


♦ Apos a remo^ao da vesicula biliar, a camera e colocada atraves do portal epigastrico. Uma 
bolsa de extragdo e colocada por meio do portal umbilical (Fig. 41-7). A remcx^ao com o 
auxilio de bolsa de extra^ao e recomendada especialmente se houver vazamento de bile ou 
calculo biliar. 


♦ A vesicula biliar e colocada na bolsa de extra<^io (Fig. 41-7) e removida por meio do portal 
umbilical. A camera pcxle entao ser substituida e e retomada ao portal umbilicaL 


♦ O paciente retorna ao decubito dorsal estendido. O campo e entao irrigado, para garantir 
que nao ha sangramentos ou vazamento de bile. 


3. FECHAMENTO 


♦ Os portais sio removidos sob visuahzagao direta, para certificar-se de que nao ha hemor- 
ragias oriundas deles. 


♦ A fascia dos dois portais de 11 mm e normalmente fechada com suturas interrompidas 
com fio Vicryl 0, que podem ser realizadas utilizando metodos convencionais ou com um 
passador laparosc6pico de suturas. A fascia dos portais de 5 mm nao exige fechamento. 


♦ A pele e entao fechada com suturas subcuticulares com fio absorvivel. 
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FIGURA 41-6 



FIGURA 41-7 
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COLECISTECTOMIA ABERTA 

1. INCISAO 


♦ A incisao para a colecistectomia aberta e geralmente realizada dois dedos abaixo da 
margem costal direita, apesar de tambem ser utilizada uma incisao na linha superior 

(Fig. 41-8, A). 


♦ Sao colocados afastadores para retrair a pele, bem como para retrair o f igado superiormente 

(Fig. 41-8, B) 
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2. DISSECCAO 


♦ £ colocada uma pinga no fundo da vesicula biliar, utilizada para retrair a veslcula biliar 
superiormente (Fig. 41-9). Uma segunda pin^a pcxle ser utilizada para retrair o infundi- 
bulo da vesicula bibar lateralmente (Fig. 41-9), expondo o triangulo de Calot. 


♦ O ideal e que a arteria cistica seja identificada, dissecada e ligada de modo circunferencial 
(Fig. 41-9) antes que a vesicula bibar seja dissecada de sua fossa. Como na tecnica laparos¬ 
copica, deve-se atentar para nao lesar a arteria hepatica direita. 


♦ A vesicula biliar e entao removida de sua fossa, de cima para baixo, com o uso de um ele- 
trocauterio (Fig. 41-10). 
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♦ Sao colocados clipes no ducto cistico, proximal e distalmente. O ducto cistico e seccionado 
entre os clipes (Fig. 41-11, A) e a vesicula biliar e removida do campo. 


♦ O coto do ducto cistico e ligado com uma sutura de fio de seda 3-0 (Figs. 41-11, B-D). 






F1GURA 41-11 

















CAPfTULO 41 


Coledstectomia Laparoscopica e Abcrta 


433 


♦ O ducto dstico e os cotos da arteria cistica sao examinados para detectar quaisquer sinais 
de vazaraento de bile ou heraorragia (Fig. 41-12). O abdorae e irrigado copiosaraente com 
solut&o salina normal. 


3. FECHAMENTO 


♦ A colocagao de drenos de suc^ao fechados nem sempre e necessaria. Sao coiocados apenas 
se for esperado ou observado vazamento de bile do coto do ducto cistico. Se houver vaza- 
mento de bile, o cirurgi&o deve descartar uma lesao do ducto biliar comum. 


♦ A fascia e fechada em duas camadas, utilizando suturas continuas ou interrompidas. 


♦ A pele e entao fechada com suturas absorviveis subcuticulares ou clipes de pele. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS (COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 
E ABERTA) 


♦ As complicacies pos-operatorias incluem hematoma, sangramento ou vazamento do coto 
do ducto cistico. 


♦ Caso tenha sido colocado um dreno durante a cirurgia, seu debito deve ser monitorado. Se 
n&o for observada drenagem de bile em 24 a 48 horas, o dreno pode ser removido. 


♦ Se houver drenagem de bile, o manejo inicial e conservador, com observag&o continua. 
Devem ser realizados testes de fun^ao hepatica para avaliar uma possivel lesao do ducto 
biliar. Se a drenagem persistir, e indicada colangiopancreatografia retrograda endoscopica 
(CPRE) para afastar def initivamente uma lesao. Alem disso, um stent colocado no ducto 
biliar comum via CPRE tambem tratara vazamentos persistentes do ducto cistico, na au- 
sencia de lesao do ducto biliar comum. 


♦ Imediatamente apos a cirurgia podem ser disponibilizados liquidos para o paciente de am- 
bas as tecnicas de colecistectomia, laparoscopica e aberta; em geral, progride-se conforme 
tolerado. Os pacientes submetidos a procedimentos abertos podem levar mais tempo para 
retornar a dieta normal. 


♦ Os pacientes recebem alta no mesmo dia em caso de colecistectomia laparoscopica e em 2 
a 3 dias apos colecistectomia aberta. 


♦ Pode ser necessario maior tempo de internacao apos uma colecistite aguda. 


♦ Em caso de litiase biliar nao complicada, os antibiiticos nao sao continuados no pos-ope- 
ratorio. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Para evitar lesao da via biliar, pode ser util retrair o infundibulo da vesicula biliar lateral- 
mente para abrir o triangulo de Calot e formar um Angulo de 90° entre o ducto cistico e o 
ducto hepatico comum. Tracionar o infundibulo superiormente orienta o ducto cistico de 
modo similar ao ducto biliar comum e pode provocar lesoes. 


♦ Depois de seccionar o ducto cistico e a arteria cistica, e util iniciar uma dissec^&o romba da 
vesicula biliar para certif icar-se que nao ha estruturas ductais presenter 

♦ Um portal de 5 mm e um aplicador de clipe de 5 mm podem ser utilizados no epigastrio. 
Nesse caso, sera necessaria uma camera de 5 mm se estiver prevista a utilizagao de uma bolsa 
de extra^ao para remover a vesicula biliar, pois esta so e encontrada em tamanho maior. 
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♦ A colecistectoraia pcxle ser realizada de cima para baixo em ambas as tecnicas, laparosc6- 
pica e aberta, embora seja mais difieil no procedimento laparoscopico. 

♦ Os clipes colocados no ducto cistico e na arteria cistica devem ocluir completamente o 
lumen. Se isso nao for posslvel no ducto cistico, pode ser utilizado um Endoloop®. Neste 
caso, deve ser realizada uma revis&o anatomica para garantir que o ducto esta conectado e 
que nao foi erroneamente identif icado, ja que os clipes geralmente s&o grandes o suf iciente 
para oclui-lo. 

♦ Um colangiograma pcxle ser realizada de modo rotineiro ou seletivo, de acordo com a pre- 
fere ncia do cirurgiao. 

♦ Se forem identificados calculos no ducto biliar comum, pode ser realizada uma explora- 
gao por via laparoscopica ou aberta do ducto biliar comum. Altemativamente, uma CPRE 
pode ser realizada para desobstruir o ducto no pos-operatorio. 

♦ As contraindicagdes relativas a colecistectomia laparoscdpica envolvem a realizagao pre¬ 
via de multiplas cirurgias abdominais, doenga cardiaca grave e colecistite aguda grave. 
Quando um paciente apresenta um hist6rico de multiplas cirurgias abdominais, deve ser 
utilizada uma tecnica aberta para colocar o portal umbilical iniciaL 

♦ Ao realizar procedimentos laparoscopicos, recomenda-se converter para um procedi¬ 
mento aberto se (1) houver hemorragia descontrolada, (2) nao puder ser obtido um acesso 
laparoscopico seguro para a cavidade abdominal (3) a anatomia do triangulo de Calot nao 
puder ser claramente def inida, ou (4) houver suspeita de lesao do ducto biliar comum, do 
intestino delgado ou de qualquer outra estrutura. Essa conversao nao deve ser considerada 
como um fracasso. 
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COLEDOCODUODENOSTOMIA 

E Hepaticojejunostomia 

Taylor S. Riall 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Antes de iniciar qualquer procedimento cirurgico na arvore biliar, no ducto pancreatico e 
no pancreas, na porgao distal do estomago e no duodeno, faz-se necessario o conhecimento 
prof undo da anatomia biliar, pancreatica e do intestino delgado. 

♦ A Figura 42-1, A demonstra a localiza^ao da incisao subcostal direita, aproximadaraente 
dois dedos abaixo da margem costal direita. 

♦ A Figura 42-1, B mostra a anatomia cirurgica apos a colocagao dos afastadores na parede 
abdominal e no figado. Neste caso, o paciente ja havia passado por uma colecistectomia. 

O ducto biliar comum passa posteriormente a primeira por^ao do duodeno e atraves da 
cabe^a do pancreas, drenando para a ampola de Vater na segtmda por^ao do ducxleno. A 
arteria hepatica se posiciona medialmente ao ducto biliar comum e a veia porta se posicio- 
na posteriormente a ele. 

♦ Para que a coledocoduodenostomia possa ser executada com sucesso, o ducto biliar co¬ 
mum deve ter, no minimo, 1,5 a 2,0 cm de diametro. Geralmente esse e o caso quando o 
procedimento esta sendo efetuado para retirada de calculos retidos no ducto biliar co¬ 
mum. A hepaticojejunostomia pcxle ser realizada em sistemas de ductos nao dilatados, 
porem toma-se mais dificil. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 

1. preparacAo 


♦ As indicagoes para coledocoduodenostomia laterolateral incluem calculos retidos no duc¬ 
to biliar comum, depois de explora^ao deste; calculos primarios do ducto biliar comum; e 
calculos recorrentes no ducto biliar comum. A coledocoduodenostomia laterolateral per- 
mite que calculos recentes ou retidos passem espontaneamente. H especialmente util nos 
casos de estenose do ducto biliar comum. 
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♦ As indica^des para hepaticojejunostomia incluem estenose biliar distal benigna, colangite 
recorrente secundaria a estenose ou a presen^a de calculos, medida paliativa para ictericia 
em pacientes com cancer periampular irressecavel, e lesao do ducto bibar (geralmente 
iatrogenica). Nas doen^as do ducto biliar, o calibre deste f requentemente encontra-se nor¬ 
mal, tornando a cirurgia mais dificil. 


♦ Coloca-se o paciente em posi^ao supina na mesa de cirurgia, com ambos os bragos estendidos. 


♦ Administra-se heparina subcutanea e utilizam-se dispositivos de compressao sequencial a 
Eim de prevenir tromboemboiismo venoso. 


♦ Para profilaxia antibiotica antes da incisao na pele utibza-se cefalosporina de segunda ge- 
ra^ao, repetindo sua dose nas primeiras 24 horas. 


♦ Introduz-se um cateter de Foley para monitorar o debito urinario. 


♦ Utiliza-se um tubo nasogastrico (NG) para descomprimir o estomago. Esse tubo e deixado 
no pos-operat6rio. 


A 


FTGURA 42-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


COLEDOCODUODENOSTOMIA 

1. INCISAO 


♦ A cirurgia e realizada atraves de uma incisao subcostal direita (Fig. 42-1, A). Tambem 
pode ser feita atraves de uma incis&o na linha mediaua superior. 


2. DISSECCAO 


♦ Pacientes submetidos a essa cirurgia frequentemente ja foram submetidos a colecistecto- 
mia previamente, podendo haver aderencias entre o f igado e as estruturas portais. Devem-se 
dissecar as aderencias por dissec^ao aguda utilizando-se eletrocauterio ou tesoura (tambem 
pcxle ser feito com ambos). 


♦ Apos esse passo, expoem-se o duodeno e a arvore biliar extra-hepatica (Fig. 42-L B). 


♦ O duodeno e exposto do lado de fora do retroperitonio (Fig. 42-2). Para isso, pcxle ser necessa- 
ria a mobilizagao da f lexura hepatica do colon inf eriormente. E importante mobilizar comple- 
tamente o duodeno para que a coledoccxluodenostomia possa ser efetuada sem tensao. 


♦ Deve-se separar o ducxleno da face anterior do ducto biliar comum distal atraves de dissec- 
g&o aguda. As faces anterior e lateral do ducto biliar comum devem ser claramente expostas. 


• Efetua-se uma coledocotomia anterior no ducto biliar comum, no local onde este passa 
posteriormente para o duodeno, utilizando-se uma lamina numero 15. A coledocotomia se 
estende por aproximadamente 2 cm, fazendo-se uso de uma tesoura de Potts (Fig. 42-3). 
Se houver c&lculos, estes devem ser extraldos. 
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FIGURA 42-2 



FIGURA 42-3 
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♦ Depois, procede-se uma duodenostomia transversa proxima a coledocotomia com eletro- 
cauterio (Fig. 42-4, A). 


3. ANASTOMOSES 


♦ Utilizam-se suturas absorviveis de Vicryl 4-0 para criar uma anastomose em piano unico, 
laterolateral. Primeiramente, coloca-se um ponto no angulo inferior da coledocotomia, 
passando pelo centro da parede posterior da duodenotomia (com os nos virados para a 
parte de fora). Essa sutura do angulo e amarrada (Fig. 42-4, A). 


♦ Depois, suturas laterais def initivas s&o colocadas. Estas se dirigem de cada um dos iados 
do ponto medio da coledocotomia para as respectivas extremidades da duodenotomia. 
Tais suturas nao sao amarradas, mas reparadas com pingas hemostaticas (Fig. 42-4, B). 
Segurar delicadamente essas suturas (Lateraimente e para fora) permite o alinhamento do 
ducto biliar e do duodeno a f im de posicionar as estruturas restantes. 




FIGURA 42-4 
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♦ Entao, a fileira posterior de suturas e passada, com os nos voltados para a parte de fora 
(Fig. 42-5). Esses pontos podem ser amarrados e cortados conforme o cirurgiao se dirige 
dos pontos de sutura do angulo para a borda lateral de cada um dos lados. 



F1GURA 42-5 
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♦ Desta mesma forma, a fileira anterior e completada. Um ponto de sutura do angulo e 
passado do ponto medio da duodenotomia para o angulo superior da coledocotomia 
(Fig. 42-6, A). Os pontos remanescentes sao passados no ducto biliar anterior (Fig. 42-6, B). 
Para que a sutura seja feita com mais facilidade e a fim de permitir uma aproxima^&o mais 
cuidadosa do ducto biliar e da mucosa duodenal, todas as suturas anteriores sao passadas 
antes de serem amarradas. 




FIGURA 42-6 
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HEP ATICOJEJUNOST OMIA 
1. INCISAO 


♦ A cirurgia e feita atraves de uma incisdo subcostal direita ou atraves de uma incisao na 
linha mediana superior (Fig. 42-7). 



FIGURA 42-7 
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2. DISSECCAO 


♦ Os pacientes que passam por esta cirurgia geralmente ja foram submetidos a colecistec- 
tomia previamente, podendo haver aderencias entre o omento e o figado e as estruturas 
portais. Essas aderencias devem ser desfeitas por dissecgio aguda, utilizando-se o eletro- 
cauterio ou a tesoura (ou ambos) (Fig. 42-8). 


♦ O ducto biliar comum e o ducto hepatico comum sao dissecados circunferencialmente 
(Fig. 42-9). Se um stent (molde) biliar houver sido colocado previamente, pode-se palpa-lo 
na porta hepatic para ajudar a identificar o piano de disseegao. Uma alga de reparo vascular 
pode ser colocada ao redor do ducto bibar comum, podendo facilitar a disseegao superior 
e inferiormente ao longo do ducto. Frequentemente, a vesicula bibar ja foi removida antes; 
caso nao tenha sido removida, a colecistectomia deve ser feita no mesmo momento. 


♦ Em seguida, divide-se o ducto hepatico comum com um eletrocauterio ou com uma tesou¬ 
ra (Fig. 42-10). Se houver uma estenose, e essencial que a seegao do ducto bibar seja proxi¬ 
mal em relag&o a ela. 


♦ A Figura 42-11 mostra a excisao da porgao estenosada da arvore biliar extra-hepatica, 
caso esteja presente. A insergao mostra a ligadura da porgao distal do ducto biliar comum 
com sutura absorvivel contlnua. 



Aderencias entre o 
figado e o omento 


FIGURA 42-8 
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♦ Apos o ducto biliar ter sido dividido e sua extremidade distal ter sido suturada, cria-se 
uma alga tronco de Roux em forma de <: Y” Levanta-se o colon transverso e identifica-se o 
ligamento de Treitz. Divide-se o jejuno distalmente ao ligamento de Treitz em uma arcada 
acessiveL de modo que a alga de Roux possa alcangar o ducto biliar com facilidade. Faz-se 
uma incisao no mesocolon transverso (acima do duodeno e a direita da porgao media dos 
vasos c6licos, Fig. 42-12). 


♦ Traz-se a alga de Roux para o espago retrocolico, atraves do mesocolon transverso, do lado 
direito para a hepaticojejunostomia (Figs. 42-13 e 42-14). 


♦ A linha principal da alga jejunal e suturada utilizando-se suturas interrompidas de seda 3-0. 


3. ANASTOMOSE 


♦ Utilizam-se suturas absorviveis de Vicryl 4-0 para fazer uma hepaticojejunostomia em 
piano unico, terminolateral. 


♦ Antes de se fazer uma enterotomia no jejuno, sutura-se a camada posterior da anastomose. 
Primeiramente, colocam-se duas suturas nas laterais. Essas suturas passam por dentro do 
jejuno, incorporando-se a submucosa. Depois, elas sao posicionadas pelo avesso de um lado 
ao outro do ducto biliar, sendo reparadas por hemostatos (Fig. 42-15, A). 


♦ Entao, coloca-se a parede posterior ao longo do jejuno, incorporando a submucosa, e depois 
atraves do ducto biliar, com os pontos pelo lado de dentro (Fig. 42-15, B). 



FIGURA 42-12 
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FIGURA 42-14 


FIGURA 42-13 



FIGURA 42-15 
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♦ Apos tcxlas as suturas da fileira posterior terem sido passadas, observa-se o jejuno com 
a optica em dire^ao ao ducto biliar (inferiormente) e todas as suturas sao amarradas, in- 
cluindo aquelas das laterais. As suturas das laterais s&o colocadas para tras nos hemostatos 
e as demais suturas sao cortadas. 


♦ Depois de suturar a fileira posterior de suturas, o cirurgiao faz uma pequena enterotomia 
no jejuno (Fig. 42-16, A). Se for utilizado um .stent biliar, o cirurgiao posiciona sua extremi- 
dade distal dentro da al<;a jejunaL neste ponto. 

♦ Completa-se o piano anterior da anastomose utilizando-se suturas interrompidas de Vi¬ 
cryl 4-0 ao longo do jejuno e do ducto biliar (Fig. 42-16, B). 

♦ Apos a constru^ao da hepaticojejunostomia, o cirurgiao efetua tuna anastomose jejunoje- 
junal padrao em dois pianos (terminolateral), a f im de restaurar a continuidade do intes- 
tino. A fileira posterior com sutura interrompida de fio de seda .3-0 e mostrada na Figura 
42-17, A. A camada que corre por dentro (de Vicryl 3-0) e mostrada na Figura 42-17, B. 
Trata-se de uma sutura em massa para aproximagao dos labios da fileira posterior e um 
ponto de Connel na fileira anterior. A Figura 42-17, C mostra a camada interrompida de 
suturas com fios de seda 3-0, utilizadas para completar a fileira anterior. 

♦ A Figura 42-17, D mostra a anastomose finalizada. Utilizam-se suturas interrompidas de 
fio de seda .3-0 para fechar o def eito mesenterico na anastomose jejunojejunal (Fig. 42-17, D) e 
para fixar a al^a de Roux ao mesocolon transverso, onde este deve ser retrocolico a f im de 
prevenir herniagao interna. 



FIGURA 42-16 
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♦ A operagao complete pode ser observada na Figura 42-18. 


4. FECHAMENTO (COLEDOCODUODENOSTOMIA E 
HEPATICOJEJUNOSTOMI A) 


♦ Utiliza-se um dreno de suc^ao fechada para drenar a coledocoduodenostomia ou a hepati- 
cojejunostomia, no caso de vazamento de bile. 


♦ Fecha-se a fascia com sutura continua ou interrompida. de acordo com a preferencia do 
cirurgiao. Podem-se utilizar suturas absorviveis ou permanentes. 


♦ A pele e fechada com grampos de pele ou com suturas subcuticulares absorviveis. 



FIGURA 42-18 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS (COLEDOCODUODENOSTOMIA E 
HEPATICOJEJUNOSTOMIA) 


♦ As complicagoes pos-operatorias incluem vazamento de bile, estenose na hepaticojejunos¬ 
tomia, colangite e hematoma/sangramento. 


♦ Caso um stent biliar percutaneo tenha sido colocado antes da cirurgia, deve-se posiciona-lo 
inicialmente para drenagem externa. Antes de remover o dreno, o stent biliar deve ser fe- 
chado para internalizar a drenagem. 


♦ Deve-se monitorar o debito do dreno colocado durante a cirurgia. Caso nao seja observada 
drenagem biliar apos 4 a 5 dias (e depois da internalizagao da drenagem biliar se o stent 
estiver no lugar), o dreno pode ser removido. 


♦ Caso ocorra drenagem biliar, essa condi^ao pode ser resolvida, inicialmente, de forma 
conservadora, com observagao continua. Em grandes vazamentos pode ser necessaria a 
coloca^ao de um dreno biliar percutaneo para redirecionar o fluxo de bile externamente, 
enquanto a anastomose termina seu processo de cicatrizagao (no caso de nao haver dreno 
no periodo pre-operatorio). 


♦ Os stents biliares (se presentes antes da cirurgia ou colocados depois da mesma) devem per- 
manecer em seus lugares por, no mlnimo, seis semanas antes de serem removidos. 


♦ Coloca-se um tubo NG no dia da cirurgia que deve ser removido no primeiro dia de 

p6s-operat6rio. 


♦ A dieta liquida pode ser iniciada entre 48 e 72 horas apos a cirurgia; a dieta vai avangando 
conforme a tolerancia do paciente. 


♦ Geralmente, o tempo de permanencia no hospital varia entre 5 e 8 dias. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ No passado, os stents biliares percutaneos eram comtimente colocados antes da hepatico- 
jejunostomia. Varios estudos demonstram que as complicagOes infecciosas aumentam se 
o stent biliar for colocado antes da cirurgia, provavelmente causadas por bacterias bilia¬ 
res. Entretanto, se ocorrer colangite no periodo pre-operatorio, faz-se necessario um stent 
percutaneo ou endoscopico a f im de aliviar a obstrug^o e prevenir um quadro de sepse. 

A colangite nao e comum nos casos de obstrugao maligna. Esses dados f oram obtidos de 
pacientes submetidos a pancreaticoduodenostomia, os quais foram extrapolados para os 
casos de hepaticojejunostomia. 
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♦ Tumores que nascem na conf luencia dos ductos hepaticos direito e esquerdo requerem a 
ressec<;ao da arvore biliar extra-hepatica (incluindo a conf luencia) e necessitam de hepati- 
cojejunostomia bilateral reconstrutora. Neste caso, a coloca^&o de stents bilaterais antes da 
cirurgia pode facilitar a pequena anastomose e prevenir a forma^o de estenose no 
p6s-operat6rio. 


♦ Stents biliares pre-operatorios tambem podem ser de grande ajuda nos casos de lesao do 
ducto biliar comum, a fim de controlar o vazamento e facilitar a anastomose do ducto bi¬ 
liar de calibre normal. 


♦ No ducto biiiar n&o dilatado, e melhor fazer a enterotomia na al<^i jejunal antes de efetuar 
a fileira posterior da hepaticojejunostomia, a fim de prevenir a oclus&o do lumen pelo ex- 
cesso de tecido. Isso nao e urn problema nos casos de ductos biliares dilatados. 


♦ Nos casos de estenose do ducto biliar comum distal, a possibilidade de malignidade deve 
ser considerada e excluida antes da cirurgia de desvio biliar (bypass). 
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Esfincteroplastia 
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ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Antes de realizar qualquer procedimento cirurgico no tronco biliar, no ducto pancreatico, 
no pancreas, no estomago distal ou no ducxleno, e essential que haja uma compreensao 
abrangente da anatomia biliar, pancreatica e do intestino anterior. 


♦ A Figura 43-1 ilustra a anatomia pancreaticobiliar normal. As estruturas relevantes para 
a realizagao da esfincteroplastia incluem a vesicula biliar, o ducto biliar comum (DBC), a ca- 
bega do pancreas, os ductos pancreaticos maior e menor, a ampola de Valer (papila maior), 
a papila menor e o duodeno. £ fundamental entender a complexa inter-relagao dessas 
estruturas, com o DBC emergindo na conf luencia do ducto cistico e do ducto hepatico 
comum. O DBC passa atraves da cabega do pancreas e drena para o duodeno, na ampola 
de Vater. Na maioria dos pacientes, o ducto pancreatico principal se une a parte distal do 
DBC antes de drenar para a ampola de Vater, f ormando um canal comum. 
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♦ A Figura 43-2 represents um pancreas divisunr a anomalia congenita mais comum do 
sistema ductal pancreatico. O pancreas division esta presente em aproximadamente 6% a 
7% das autopsias de pacientes saudaveis. Ocorre em mais de 10% a 20% dos pacientes com 
pancreatite aguda recorrente. O pancreas division results de uma falha da fusao do ducto 
pancreatico dorsal e o ducto que drena para o processo uncinado e para a cabe^a do pan¬ 
creas. O resultado e que a maior parte da drenagem dos produtos do pancreas exocrino e 
realizada atraves da papila menor; assim, apenas o ducto para o processo uncinado drena 
para a ampola de Vater. O processo que leva essa anomalia a causar pancreatite e desco- 
nhecido, mas acredita-se que seja a origem da doen<;a em apenas um pequeno numero de 
pacientes com pancreatite aguda recorrente, pancreas divisum e estenose da papila menor. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O uso da esfincteroplastia transduodenal e controverso em muitos servi<;os. Para muitas 
indicates, tern sido substituido pels esfincterotomia endoscbpica via colangiopancreato- 
graf ia retrograda endoscopica (CPRE). A decisao de realizar essa cirurgia depende da peri- 
cia do cirurgiao, da situagao clinica e da experiencia dos gastroenterologistas locais. 


♦ A esfincteroplastia transduodenal tern sido utilizada em uma grande variedade de confi- 
guragoes. As indica^oes para esfincteroplastia transducxlenal do DBG incluem: 

♦ Doenga calculosa biliar, cujos calculos nao sao passiveis de remogao via CPRE. 

♦ A esfincteroplastia deve ser realizada se o cirurgiao acreditar que ha calculos apos 
uma explora^ao do DBC 

♦ Esfincterotomia e esfincteroplastia podem ser utilizadas para retirar calculos impactados 
no DBG distal que nao possam ser removidos com coledocotomia e exploragao do DBG. 

♦ Pode ser utilizada uma esfincteroplastia com um ducto de pequeno calibre para ex- 
plorar o DBG, sendo que a coledocotomia e a colocagao de tubo T podem ser dif iceis. 

♦ Tratamento da pancreatite aguda recorrente associada a estenose da ampola e sem iden- 
tificagao de nenhuma outra causa de pancreatite (e considerada uma indicagao rara). 

♦ O uso da esfincteroplastia e da septotomia do ducto pancreatico para a sindrome 
pos-colecistectomia permanece controverso. 

♦ Muitas vezes, as esfincteroplastias do DBG e septotomias do ducto pancreatico sao rea- 
lizadas com esfincteroplastia da papila menor (ver a seguir), para assegurar uma drena¬ 
gem adequada em pacientes com pancreas divisum sintomatico. 


♦ As indicagoes para a esfincteroplastia da papila menor incluem: 

♦ Pancreatite aguda recorrente (dor abdominal e hiperamilasemia) 

♦ Pancreas divisum com nenhuma outra causa obvia de pancreatite aguda identif icada. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O paciente e colocado em decubito dorsal na mesa cirurgica, com ambos os bravos esten- 
didos para os lados. 
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♦ E necessaria uma mesa fluoroscopica ou com capacidade de realizar radiograf ias para 
uma possivel colangiografia intraoperatoria. 


♦ A cirurgia pcxle ser realizada atraves de uma incisao subcostal direita ou mediana superior. 


♦ Alem da retragao da parede abdominal, o figado deve ser afastado superiormente, expon 
do a vesicula biliar, as estruturas portais e o duodeno (Fig. 43-3). 
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2. DISSECCAO 


♦ Se houver a presenga da vesicula biliar, e realizada uma colecistectomia, dissecando-a de 
sua fossa a partir de seu fundo e descendo ate as estruturas dsticas (Fig. 43-3). A arteria 
cistica e identificada e ligada. 


♦ O ducto clstico e entao aberto e um cateter-baUo biliar e colocado no DBC, a partir do due- 
to cistico. Se indicada, a colangiografia pode ser facilmente realizada neste momento. O 
cateter deve despontar no duodeno, na ampola de Vater. 


♦ Neste momento, o duodeno deve ser mobilizado para fora do retroperitonio pela manobra 
de Kocher. Em seguida, o balao deve ser inf lado e puxado para tras, diretamente para a 
ampola de Vater (deve ser facilmente palpavel) (Fig. 43-3). 


♦ Apos o balao ser palpado no canal bibar, e avangado ate o dutxleno. Duas suturas de repa- 
ro com fio de seda .3-0 s&o colocadas a direita e a esquerda do local onde a duodenotomia 
sera executada. £ realizada uma duodenotomia longitudinal no local da palpag&o inicial, 
imediatamente acima da ampola de Vater (Fig. 43-4). Pode ser utilizado o eletrocauterio. 


♦ O cirurgiao pode ent^o colocar seu dedo na duodenotomia e palpar o balao e a ampola de 
Vater. A duodenotomia e entao estendida distalmente para uma exposigao adequada da 
ampola (Fig. 43-5). 


♦ Suturas absorviveis 5-0 sao entao realizadas medial e lateralmente a saida do cateter biliar 
na ampola de Vater (Fig. 4.3-5). 


♦ Utilizando o cateter biliar para orientagao, o cirurgiao realiza uma esf incterotomia da am¬ 
pola de Vater utilizando o eletrocauterio (Fig. 43-5). Esse procedimento deve ser realizado 
lentamente, 3 a 4 mm por vez, em um comprimento total de 1 a 2 cm. O comprimento da 
esf incterotomia varia, dependendoda indicagao. 


♦ Apos ter sido realizada a esf incterotomia, a mucosa do DBC e aproximada da mucosa 
duodenaL, utilizando suturas interrompidas com fio 5-0 absorvivel. O angulo da sutura e 
mostrado na Figura 43-6. com diversos outros pontos ja realizados. 


♦ Uma vez que o DBC e aberto, o orificio do ducto pancreatico pcxle ser identif icado e uma 
sonda de ducto lacrimal pode ser colocada no ducto (Fig. 43-6). 
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♦ Para garantir uma drenagem adequada do ducto pancreatico, pode ser reallzada uma sep- 
totomia do ducto pancreatico sobre a sonda (Fig. 43-7). 


♦ No caso de pancreas divisum, a duodenotomia pode precisar ser estendida proximalmente 
no duodeno para identificar a papila menor. Nos casos em que a papila for de dificil iden¬ 
tif icagao, pode ser administrada secretina para estimular a secregao pancreatica e auxiliar 
na identif icagao. 


♦ A papila menor e pequena e pode ser de dificil canulagao. Uma pequena sonda de ducto 
lacrimal deve ser utilizada e inserida sem gerar trauma, evitando assim um hematoma na 
papila menor (Fig. 43-8). 


♦ Apos a canulagao, a papilotomia pode ser realizada sobre a sonda, utilizando um eletro- 
cauterio, de modo semeihante ao da realiza^ao uma esfincterotomia na papila maior. 


♦ A mucosa do ducto pancreatico e aproximada da mucosa duodenal utilizando uma sutura 
absorvivel 5-0, de modo similar a aproxima^ao do DBC e da mucosa apos uma esf inctero- 
plastia da ampola de Vater. 


♦ Depois de conduida a esf incteroplastia, o cateter biliar pode ser retraido e ptxle ser realiza- 
do um colangiograma, se necessario. 


♦ A seguir, o cateter biliar e removido e a colecistectomia e finalizada ao se ligar o ducto cis- 
tico distal a ductotomia realizada pelo cateter-bal&o bibar, seccionando-se o ducto cistico 
e removendo a vesicula biliar do campo. 


♦ A duodenotomia e fechada longitudinalmente, em dois pianos. Deve-se atentar para nao 
reduzir o lumen duodenal. Sao colocadas suturas de reparo com f io de seda 3-0 nos pontos 
mais proximal e distal da duodenotomia. A primeira camada e fechada com sutura de 
Connnell com fio absorvivel .3-0 (Fig. 43-9). 


♦ A camada externa e fechada com suturas interrompidas com fio de seda 3-0 (Fig. 43-10). 


♦ E colocado um dreno de suct;ao fechado para drenar a duodenotomia. 


CAPtTULO 43 


Esfinrtcroplastia 459 




FIGURA 43-10 




FIGURA 43-9 










460 SEgAo V • VesIcula Biliar 


3. FECHAMENTO 


♦ O dreno de sucgao fechado e externalizado pela parede abdominal anterior no lado direito, 
com cuidado para evitar lesoes aos vasos epigastricos. 


♦ Depois de conclulda a irriga^ao e garantida a hemostasia, e realizado o fechamento fascial 
de preferencia do cirurgiao. Podem ser utilizadas suturas continuas ou interrompidas, per- 
manentes ou absorviveis. de acordo com a preferencia do cirurgiao. 


♦ A pele e fechada com uraa sutura subcuticular com f io Monocryl 4-0 ou grampos de pele. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ As complicacies p6s-operatorias incluem hematoma, sangramento ou vazamento da duo- 
denotom ia. 


♦ Deve ser monitorizado o debito do dreno colocado na cirurgia. O liquido pode ser rico em 
bile ou amilase se houver vazamento da duodenotomia. Se nao houver certeza, o liquido 
drenado pode ser enviado para analise dos niveis de amilase e bilirrubina, que deve ser 
inferior a tres vezes os niveis sericos atuais. 


♦ A dieta pode rapidamente evoluir para o normal, em dois a quatro dias de pos-operatorio. 


♦ O dreno nao deve ser removido ate que o paciente esteja tolerando uma dieta regular. A 
dieta normal estimula a secreg&o pancreatica e as fistulas duodenais podem nao ser evi- 
dentes ate que o paciente esteja tolerando-a. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ H util colocar um cateter-balao biliar no duodeno atraves do DBC, antes de realizar uma 
duodenetomia. Esse procedimento e facilitado pela inser^ao do cateter atraves do ducto 
cistico em um paciente que nao realizou uma colecistectomia previa, conforme mostrado 
previamente. 


♦ Se o paciente ja realizou uma colecistectomia, o cateter pode ser colocado atraves de uma 
pequena coledocotomia no DBC. 


♦ Se calculos estiverem obstruindo o DBC e o cateter nao puder ser passado, a incis&o deve 
ser realizada na segunda por^ao do duodeno. Depois de identif icada a ampola de Vater, a 
incisao pode ser alongada. 
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♦ A ampola de Vater pode ser canulada retrogradamente depois de ter sido identif icada, ja 
que e mais f acil realizar a esf incterotomia sobre uma sonda ou cateter. 


♦ Ao tentar canular a papila me nor, tome muito cuidado para nao criar um hematoma. Se 
houver forma^ao de um hematoma, pode ser impossivel canular o ducto pancreatico na 
papila menor. 
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Ressec^ao Hepatica Segmentar - 
Segmentectomia Lateral Esquerda 
e Ressec<;oes nao Anatomicas 

William H. Nealon 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O f igado e suspenso no quadrante superior direito por insergoes ligamentares avasculariza- 
das. O ligamento f alciforme e orientado verticalmente e suspende o f igado a partir da parede 
abdominal anterior no seu limite inferior ate o diaf ragma imediatamente anterior a veia 
cava Os ligamentos triangulares esquerdo e direito se estendem em uma dire<^o transversal 
come^ando nas bordas laterals dos figados esquerdo e direito, cursando ao longo do diaf rag¬ 
ma e terminando na veia cava, onde se juntam a extensao superior do ligamento falciforme. 
Os ligamentos triangulares sao compostos tanto de folhetos anteriores como posteriores. 


♦ Com base na anatomia intraparenquimatosa, o figado e dividido em figados esquerdo e 
direito, cada um composto por quatro segmentos. A linha de demarcagao se situa varios 
centimetros a direita do ligamento falciforme e se projeta em uma linha, que transecciona 
o leito da vesicula biliar a partir da face anterior para a posterior (Figs. 44-1 e 44-2). 


♦ Sob exame macroscopico, o figado parece ser composto por dois lobos distintos. Assim, 
existe uma terminologia tradicional em que os lobos direito e esquerdo sao def inidos pelo 
ligamento falciforme. A ressec^ao de um deles e chamada de lobectomia esquerda ou di¬ 
reita. Essa terminologia tern sido amplamente substituida por uma baseada nas estruturas 
vasculares intraparenquimatosas e biliares (Figs. 44-3 e 44-4). 


♦ O figado esquerdo e servido pela veia porta esquerda, pela arteria hepatica esquerda e pelo 
ducto biliar esquerdo. E composto de segmentos LII, III e IV. Os segmentos II e III represen- 
tam o tradicionalmente chamado lobo esquerdo. O segmento II esta localizado na super- 
ficie do hemidiaf ragma esquerdo e o segmento III ocupa a face inferior do lobo esquerdo. 

A f ronteira entre os dois se estende horizontalmente ate, aproximadamente, metade do 
caminho ao longo do lobo esquerdo. O segmento I tambem e chamado de lobo caudado. 
Ocupa a face posterior do figado na linha media. O segmento envolve quase como um co- 
lar ao redor da veia cava em sua face esquerda. Esse segmento e exclusivo pela sua drena- 
gem venosa, que e independente das veias hepaticas esquerda ou media, e e composto por 
varias pequenas tributarias entre a veia cava e o segmento. O segmento IV, denominado 
lobo quadrado, ocupa a area entre o ligamento falciforme medialmente e o leito da vesicu¬ 
la biliar lateralmente. E o unico segmento que foi designado a ter dois componentes distin¬ 
tos. A metade anterior do segmento IV e IV-A, e IV-B e a metade posterior. Essa distingao 
pcxle ser significativa em ressec\'Oes nao anatomicas (Figs. 44-1 e 44-2). 
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♦ O figado direito e composto de segmentos V, VX Vll e VIIL Estes quatro sao orientados em 
torno de uma iinha horizontal que atravessa o figado direito na sua porgao media e da 
mesma forma por uma linha vertical, que transecciona o figado direito em sua porgao me¬ 
dia. Come^ando no segmento V inferomedial, os segmentos seguem o sentido horario com 
VI inferolateral, VII superolateral e VIII superomedial (Figs. 44-1 e 44-2). 


♦ As estruturas linfovascular e biliar saem do figado atraves do ligamento hepatoduodenal, 
que cursa em dire<;ao ao duodeno na base dos segmentos IV e V - uma area que e chamada de 
porta hepatica. A triade portal de microanatomia se correlaciona com a orientacao da ana- 
tomia macroscopica no ligamento hepatoduodenal, composto de arteria hepatica, veia porta 
e ducto biliar. Cada estrutura se divide em um ramo esquerdo e um direito e, em seguida, se 
arboriza no interior do figado em um padrao definido pelos segmentos (Figs. 44-1 e 44-2). 


♦ A drenagem venosa do figado esta localizada principalmente na face superior do figado, 
na linha media, em estruturas curtas entre a veia cava e o figado. As veias hepaticas es- 
querda, media e direita entram, cada uma, na veia cava a 2 a 4 cm uma da outra, em uma 
orientagao coronal. Um desses ou todos esses elementos venosos podem ser intra-hepati- 
cos ou pcxlem ter componentes extra-hepaticos excessivamente curtos. Essa caracteristica 
anatomica aumenta consideravelmente o risco de hemorragia nao controlada durante a 
dissec<^io e a ressec^ao (Fig. 44-2). Alem dessas tres estruturas venosas, existem entre 2 e 
20 pequenas tributarias entre a superficie posterior do figado e a veia cava contigua. Essas 
devem ser seccionadas para mobiiizar completamente o figado direito. 


♦ Nas discussoes sobre ressec gdes nao anatomicas, e preciso reconhecer que serao essencial- 
mente usados principios semelhantes para todos esses procedimentos, e ha uma grande 
variedade de exemplos. Em pacientes com cancer de vesicula biliar, por exemplo, pode-se 
optar pela realizagao de uma ressecgao completa do leito da vesicula biliar por meio da 
realiza^ao de uma ressec^ao do segmento IV, V (Fig. 44-5), ou pode-se optar por realizar 
uma ressec^ao isolada do segmento IV-B (Fig. 44-6). 


Ressec^o dos Segmentos IV e V 


Ressec9§o do Segmento IV-B 



FIGURA 44-5 


FIGURA 44-6 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Em razao da magnitude da cirurgia hepatica, uma primeira consideragao e o estado de 
saude do paciente e o risco provavel da cirurgia. Assim, deve-se excluir doenga corona- 
riana, pulmonar ou renal signif icativa ou idade e fragilidade. Uma preocupa^ao especial 
com relagao a cirurgia hepatica e a fun<;ao hepatica subjacente. Pelo fato de o carcinoma 
hepatocelular estar associado a hepatite e cirrose anteriores, deve-se determinar primeiro 
se existe cirrose e, segundo, que nivel de f ung&o e evidente. Historicamente, esse nivel foi 
medido por meio do exame das f undoes sinteticas e excretoras e medidas de hipertensao 
portal (nivel serico de albumina, coagulograma, nivel serico de bilirrubina, ascite e esta¬ 
do mental/amonia serica). Mais recentemente, o escore do Modelo para Doenga Hepatica 
Terminal (MELD) foi desenvolvido como um meio de segregar candidatos a transplante de 
figado. Esse sistema incorpora variaveis anteriores, mas adicionou e apresenta importan- 
cia consideravel para a fungao renal. Sobretudo quando se preve uma ressecgao de grande 
porte, deve-se estabelecer que haja permanencia de figado suficiente para sustentar a vida. 
Infelizmente, essa estimativa de '‘reserva hepatica” e, ainda hoje, uma ciencia inexata. 


♦ Estado nutricional, fungao renal, grau de ascite e anormalidades de coagula^o sao to- 
dos fatores que pcxlem ser melhorados por meio de tratamento clinico antes da cirurgia. 
Infelizmente, temos uma experiencia pessoal de que tais pacientes podem, assim, atingir 
um grau funcional melhorado, mas parecem carregar um risco que ultrapassa o risco em 
pacientes que tiveram esse estado funcional melhorado sem necessidade de manipula^ao 
clinica para atingi-lo. 


♦ Em caso de malignidade, deve-se estabelecer que a ressec^ao curativa e clinicamente possiveL 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ Pref erimos a incisao em L invertido. Esta incisao oferece a opgao de estender o componente 
horizontal da incisao, seja lateralmente, em dire^ao ao flanco direito, ou medialmente, atraves 
da linha media. O componente vertical da incisao pode ser estendido em dire^o ao processo 
xifoide. Em seguida, colocando-se afastadores autoestaticos, maximiza-se a exposi^ao do abdo- 
me superior direito. A incisao pode ser estendida caso a visao cirurgica seja inadequada. 


2. DISSECCAO 


♦ Em primeiro lugar, o conceito de ressec^oes nao anatomicas engloba ressecgoes em cunha, 
que nao exigem dissec^ao segmentar isoiada. O termo abrange tambem as muitas varia- 
goes de ressec<;6es segmentares ou multissegmentares. 


♦ Para ressecgao em ctmha, a maioria dos cirurgioes usa tuna combina(;ao de oclusao total de 
inf luxo com compressao do ligamento hepatoducxlenal combinado com compressao no 
local da ressec^ao. 
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♦ Para a ressecg&o segmentar, embora uma grande variedade de procedimentos esteja in- 
clulda nessa categoria, o conceito e o mesmo. Obtem-se controle vascular por meio da 
dissecgao ao longo do ligamento hepatoduodenal e do acesso e da oclusao temporaria ou 
permanente dos vasos correspondentes a esse segmento ou ao vaso principal de alimen- 
tagao desse segmento. Para ilustrar, vamos descrever as etapas envoi vidas na ressecgao do 
segmento VIII (Fig. 44-7). 


♦ Inferior a borda do figado, di vida o ligamento falciforme entre as pingas e prenda com 
uma sutura com f io de seda espesso. G)rte as suturas no ligamento caudal dividido. Colo- 
que uma pinga hemostatica na extremidade cefalica nao cortada da sutura. no ligamento 
dividido para uso na manipulagao do figado durante a dissecg&o. Voce vai descobrir a 
necessidade de um equilibrio constante entre a retragao cefalica do figado e a retragao 
caudaL Usando essa tragao, voce pode restaurar uma parte da exposigao caudal enquanto o 
afastador autoestatico suspende o figado em diregao ao diaf ragma (Fig. 44-8). 


♦ Utilizando o eletrocauterio, faz-se uma incisao no ligamento falciforme avasculariza- 
do. recoberto por uma fina pelicula, comegando em sua insergao na parede abdominal 
anterior e continuando em diregao cefalica e dorsal ate o ponto de convergencia desse 
ligamento com os ligamentos triangulares esquerdo e direito. As veias hepaticas sao visua- 
lizadas na extens&o superior dessa dissecgao. C.uidadosamente, faga uma incisao na super- 
ficie peritoneal ate definir claramente as veias hepaticas direita e media. Somos a favor de 
colocar uma alga de vaso ao redor das veias hepaticas direita e media nessa jungao. 
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♦ Divida os folhetos anterior e posterior do ligamento triangular direito utilizando o eletro- 
cauterio. Em geral e melhor, primeiramente, estender a incisao do f olheto anterior desde 
a margem lateral direita ate a linha media. Nesse ponto, uma dissecgao romba suave vai 
separar as insergOes diafragmaticas, revelando meihor o folheto posterior e facilitando a 
divisao dessa estrutura. Dessa forma, o figado e mobilizado ate a linha media, bem como 
na diregao caudal (Fig. 44-9). Com plena mobilizagio, e possivel trazer o figado para a 
linha media, promovendo um amplo acesso a tcxlo o orgao. 


♦ Disseque o peritdnio sobrejacente ao ligamento hepatoduodenal no sentido transversaL 
Depois de dividir o omento menor ou gastrepatico tipicamente membranoso medial do 
ligamento, e possivel passar o dedo ou um instrumento em diregao ao forame de Winslow e 
circundar completamente as estruturas contidas no ligamento hepatoduodenal. Passe uma 
f ita umbilical ao redor do ligamento e, usando o instrumento em gancho com um pedago de 
tubo de borracha, crie um torniquete de RummeL Essa medida de seguranga e realizada para 
possibilitar a oclusao completa do inf luxo, caso isso seja necessario para controlar hemor- 
ragia indevida se encontrada em qualquer momento durante o procedimento. Coloque uma 
pinga hemostatica nas duas pontas soltas da fita umbilical (Fig. 44-10). 


♦ Aproximadamente na porgao media do ligamento hepatoduodenal, disseque e isole o 
ducto biliar comum lateralmente a arteria hepatica propria localizada na borda medial 
do ligamento. Coloque um dreno de Penrose de 1/4 de polegada em torno do ducto biliar 
e uma alga para vaso ao redor da arteria, e utilize tragao sobre essas duas estruturas para 
revelar a veia porta posicionada entre e posterior a essas duas estruturas paralelas. Delica- 
damente, mexa nas aderencias membranosas para isolar todas as tres estruturas e estender 
essa dissecgao em direg&o ao hilo. 


♦ Siga o ducto biliar comum, a arteria hepatica e a veia porta em diregao ao hilo do figado e, 
em seguida, isole e circunde o ramo direito de cada estrutura. Cada um desses vai seguir 
um curso voltado para o leito da vesicula biliar, que se eleva a um angulo de aproximada¬ 
mente 60 graus a partir do hilo em diregao ao figado direito. 


♦ Interrompa o fluxo vascular para o figado direito temporariamente, colocando pingas vas- 
culares atraumaticas na arteria hepatica e na veia porta direita. 
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♦ Fa^a uma incis&o na capsula hepatica ao longo da linha anatomicamente compativel com 
o segmento VIIIA orientagao de ultrassonografia pode ser muito util para definir a anato- 
mia e para almejar a les&o (Fig. 44-11). 

♦ Realize uma dissecgao atraves do parenquima do figado, com cuidado e progressivamente, 
usando o dissector harmdnico portatil. O instrumento de coagula^io de tecido recente- 
mente disponiveL baseado na energia de radiofrequencia (dispositivo Habib), pcxle ser 
substituido para a sec<;ao do parenquima. mas n&o deve ser usado proximo de grandes va- 
sos. Esse instrumento e especialmente util em ressecgdes nao anatomicas em razao da sua 
eficacia no controle da hemorragia durante a incis&o do parenquima (Fig. 44-11). 



FIGURA 44-11 
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♦ Usando inspegao visual e orienta<;ao com ultrassonograf ia, se necessario, identifique as 
principais tributarias e os ramos e, em seguida, pince, seccione e ligue. Os ramos biliares, 
que devem ser ligados individualmente, sao mais dificeis de identificar no momento da 
dissecg&o. A falha em ligar essas estruturas resulta em vazamentos biliares p6s-operato- 
rios (Fig. 44-11). As veias hepaticas direita e media devem ser identif icadas e permanecem 
inalteradas durante a dissec^ao. 


♦ Reabze exame de ultrassonograf ia no intraoperatorio para assegurar margem adequada de 
ressec^ao no caso da remogao do tumor maligno. Margem de 1 cm e considerada adequada, 
mas, em ressecgoes maiores, as margens geralmente nao sio um problema. 


♦ Extraia dois drenos de Jackson-Pratt de 10 mm por meio de duas incisoes puntiformes se- 
paradas no lado direito do abdome e coloque ao longo da extremidade seccionada do f iga- 
do (Fig. 44-12). Alguns defendem tirar o omento e coloca-lo no leito do figado ressecado 
para atuar como um selante biologico para a superficie cruenta do parenquima hepatico. 



FIGURA 44-12 









474 Se^Ao VI • FIgado 


3. FECHAMENTO 


♦ Feche o abclome de maneira padrao. Somos a favor de um fechamento em coichao hori¬ 
zontal (Smead-Jones) com sutura com f io absorvivel de calibre grosso. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Nas primeiras 24 horas apos a cirurgia, as principals preocupagdes sao a hemorragia e a 
medida relacionada ao estado de coagulagdo. Estas devem ser monitoradas atraves da do- 
sagem seriada de hemoglobina e fatores de coagula^iio. 

♦ Em todas as ressec^oes importantes, particularmente em pacientes com cirrose, deve-se 
estar atento para quaisquer sinais de insuf iciencia hepatica. Um achado particularmente 
amea^ador e o aumento progressive do nivel de bilirrubina com um padrao de enzima 
que nao ref lete nem a obstrugao nem a morte de celulas do parenquima, como as elevagdes 
das transaminases. O achado mais nefasto e uma grande queda do nivel de glicose no soro, 
que ref lete a perda dos estoques de glicogenio hepatico e, por inferencia, a perda de f igado 
vidveL Infelizmente, ha pouco que se possa fazer para reverter esse padrao de insuf icien¬ 
cia. Uma causa posslvel e a permanencia inadequada de f igado apos a resseegao Isso pode 
desaparecer com o tempo, pois o figado regenera, o que ocorrera ate determinado grau. 

♦ Uma causa possivelmente remediavel dessa insuf iciencia progressiva e a formagSo de 
trombos na veia porta. Isso pareceria ser improvavel, pois a coagulagao tipicamente e ina- 
dequada nesses pacientes, mas observamos esse fenomeno. t posslvel que a lise do coagulo 
possa restaurar o f luxo vitaL 

♦ Particularmente, a sepse e metabolicamente onerosa para o figado. No figado comprome- 
tido no pos-operatorio, a sepse pode ser catastrofica. Devem-se monitorar e obter culturas, 
se necessario, para evitar a progressao de processos infecciosos. 

♦ Pode haver forma^ao de ascite e deve-se estar ciente da cKorrencia desse fenomeno e tratar, 
como seria normalmente o tratamento dessa entidade, com o uso ctiidadoso e criterioso de 
llquidos intravenosos que content sal e com diureticos. 


♦ Retire os drenos caso nao se observe bile no ef luente. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Tal como acontece com todos esses procedimentos cirurgicos de grande porte, e necessario 
extremo cuidado na seleg&o dos pacientes. 


♦ Se ocorrer hemorragia em qnalquer momento durante o procedimento, o figado pcxle ser 
comprimido na coluna ou no f lanco direito para que se obtenha controle, e outro cirurgiao 
capacitado pcxle ser chamado para auxiliar. 


♦ Antes de seccionar uma das principals estruturas vasculares, pare e confirme se a estrutu- 
ra adequada esta sendo seccionada. 


♦ Se houver forma^ao de ascite e os drenos ainda estiverem instalados, pode ocorrer perda 
hidreletrolitica excessiva por meio de drenagem ativa de litros de liquido por dia. Nessa 
situa^ao, os drenos (supondo que eles nao estejam tingidos de bile) devem ser removidos e 
a pele que recobre o aparelho de drenagem deve ser suturada. 
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CAPITULO 


Hepatectomia Direita 

William H. Nealon 



ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O figado e suspense) no quadrante superior direito por inser^oes ligamentares avasculari- 
zadas. O ligamento falciforme e orientado verticalmente e suspende o figado a partir da 
parede abdominal anterior em seu limite inferior ate o diaf ragma, imediatamente anterior 
a veia cava. Os ligamentos triangulares esquerdo e direito se estendem em uma dire^ao 
transversal come<;ando nas bordas laterals tanto do figado esquerdo como do direito, cur- 
sando ao longo do diaf ragma e terminando na veia cava, onde se juntam a extensao supe¬ 
rior do ligamento falciforme. Os ligamentos triangulares sao compostos tanto dos folhetos 
anteriores como dos posteriores. 


♦ O figado aparece no exame macroscopico como composto por dois lobos distintos. Assim, 
ha uma terminologia tradicional em que os lobos esquerdo e direito s£o divididos pelo 
ligamento falciforme. A ressec^ao de tun desses e chamada de lobectomia esquerda ou di¬ 
reita. Essa terminologia tern sido amplamente substituida por tuna baseada nas estruturas 
vasculares e biliares intraparenquimatosas. 


♦ G)m base na anatomia intraparenquimatosa, o figado e dividido em figados esquerdo e 
direito, cada um composto por quatro segmentos. A linha de demarcagao se situa vinos 
centimetros a direita do ligamento falciforme e projeta em uma linha, que corta o leito da 
vesicula biliar da face anterior para a posterior (Fig. 45-1). 


♦ Utilizando a anatomia segmentar, o figado e dividido em figado esquerdo e figado direito. 
O figado esquerdo e servido pela veia porta esquerda, pela arteria hepatica esquerda e pelo 
ducto biliar esquerdo. E composto dos segmentos I, II, III e IV. Os segmentos II e III repre- 
sentam o tradicionalmente chamado lobo esquerdo. O segmento II se insere no hemidia- 
fragma esquerdo pelo ligamento triangular esquerdo e o segmento III ocupa a face inferior 
do lobo esquerdo. A f ronteira entre os dois se estende horizontalmente, aproximadamente 
ate metade do lobo esquerdo. O segmento L, tambem chamado de lobo caudado, ocupa a 
face posterior do figado na linha media. O segmento se enrola como um colar ao redor da 
veia cava em sua face esquerda. Esse segmento e exclusivo da sua drenagem venosa, que e 
independente das veias hepaticas esquerda ou media e e composto por varias tributarias 
pequenas entre a veia cava e o segmento L O segmento IV, ou lobo quadrado, ocupa a area 
entre o ligamento falciforme medial e o leito da vesicula biliar lateralmente (Fig. 45-1). 


♦ O figado direito e composto dos segmentos V, VL VII e VIII Estes quatro s&o orientados em 
torno de uma linha horizontal, que atravessa o figado direito em sua porgao media, e de 
maneira semelhante por uma linha vertical, que corta o figado direito em sua parte media. 
Come<;ando no segmento V inf eromediaL os seguimentos seguem o sentido horario com 
inferolateral VI, superolateral VII e superomedial Mil (Fig. 45-1). 
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♦ As estruturas linfovasculares e biliares entram no figado atraves do ligamento hepatoduo¬ 
denal que cursa entre o duodeno ate a base dos segmentos IV e V, que e chamado de porta 
hepatica. A triade portal de microanatomia e correlacionada com a orientagao da anato- 
mia macroscopica no ligamento hepatoduodenal, composta de arteria hepatica, veia porta 
e ducto biliar. Cada estrutura se divide em um ramo esquerdo e urn direito e, em seguida, 
arboriza no figado em um padrao definido pelos segmentos (Fig. 45-1). 


♦ A drenagem venosa do figado se localiza principalmente na face superior do figado em 
estruturas curtas entre a veia cava e o figado. As veias hepaticas esquerda, media e direita 
entram, cada uma, na veia cava, a 2 a 4 cm uma da outra, em uma orientagao coronaL Um 
ou todos esses elementos podem ser intra-hepaticos ou pcxlem ter componentes extra- 
hepaticos excessivamente curtos. Essa caracteristica anatomica gera, consideravelmente, 
o risco de hemorragia descontrolada durante a dissecgao e a ressec^&o (Fig. 45-2). Alem 
dessas tres estruturas venosas, existem entre 2 e 20 pequenas tributarias entre a superficie 
posterior do figado e a veia cava contigua. Estas devem ser seccionadas para a plena mobi- 
lizagao do figado direito. 



FIGURA 45-1 
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FIGURA 45-2 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-CIRURGICAS 


♦ Em razao da magnitude da cirurgia hepatica, uma primeira considera^ao e o estado de 
saude do paciente e o provavel risco cirurgico. Assim, deve-se excluir doenga coronariana, 
pulmonar ou renal significativa, ou idade e fragilidade. Uma preocupa<;ao especial com 
rela^ao a cirurgia hepatica e a f un^ao hepatica subjacente. Pelo fato de o carcinoma hepa- 
tocelular estar associado a hepatite e cirrose anteriores, deve-se, primeiramente, determi- 
nar se existe cirrose e, em seguida, que nivel de fungao e evidente. Historicamente, este foi 
medido por meio da analise das f undoes sintetica e excretora e das mensuragoes da hiper- 
tensao portal (nivel serico de albumina, perf il de coagula^ao, nivel serico de bilirrubina, 
ascite e estado mental/amonia serica). Mais recentemente, o Modelo para Doen^a Hepatica 
Terminal (MELD) foi desenvolvido como um meio de segregar candidatos a transplante 
de figado. Esse sistema incorpora variaveis anteriores, mas adicionou e determina impor¬ 
tance consideravel a f ungao renal. Sobretudo quando se preve uma ressec^ao de grande 
porte, deve-se estabelecer que haja permanencia de figado suficiente para sustentar a vida 
Infelizmente, essa estimativa de "‘reserve hepatica” e, ainda hoje, uma ciencia inexata. 


♦ O estado nutritional, a fun<;ao renal, o grau de ascite e as anormalidades de coagulagao 
sao todos fatores que podem ser melhorados por tratamento clinico antes da cirurgia. In- 
felizmente, temos tuna experience pessoal de que esses pacientes podem, assim, atingir 
um grau funcional melhorado, mas parecem carregar um risco que ultrapassa o risco de 
pacientes que possuem esse estado f imcional melhorado sem necessidade de manipulagao 
clinica para atingi-lo. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Varias incisoes foram propostas. Somos a favor da incisao em L invertido, com a opgao de 
se estender a incisao verticalmente na Unha media para exposi^ao adicional, bem como 
estender ainda mais o componente horizontal da incisao seja lateralmente em dire^ao ao 
flanco direito, seja atraves da linha media (Fig. 45-3). 


♦ A coloca^ao de afastadores autoestaticos maximiza a exposi^ao do abdome superior direito. 
A incisao deve ser estendida caso a visao cirurgica seja inadequada. 
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FIGURA 45-3 
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2. DISSECCAO 


♦ Inferiormente a borda do figado, seccione 0 ligamento falciforme entre pingas e repare 
com fio de seda calibroso. Corte as suturas no ligamento caudal dividido. Coloque uma 
pinga hemostatica na extremidade cefalica nao cortada do ligamento dividido para uso na 
manipulagao do figado durante a dissecgao. Voce vai descobrir a necessidade de um equi- 
librio constante entre a retragao cef alica do figado e a retragao caudaL Usando essa tragao, 
voce pode restaurar parte da exposigao caudal, enquanto o afastador autoestatico suspen- 
de o figado em diregao ao diaf ragma. 


♦ Utilizando o eletrocauterio, faz-se uma incisao no ligamento falciforme avascularizado, 
recoberto por uma f ina pelicula, comegando em sua insergao na parede abdominal ante¬ 
rior e continuando em diregao cefalica e dorsal, ate o ponto de convergencia desse liga¬ 
mento encontrar os ligamentos triangulares esquerdo e direito (Fig. 45-4). As veias hepa- 
ticas sao visualizadas na extensao superior dessa dissecgao. Cuidadosamente, seccione a 
superf icie peritoneal para def inir claramente as veias hepaticas direita e media. Somos a 
favor de colocar uma alga para vaso ao redor das veias hepaticas direita e media nessa jun- 
gao (Fig. 45-5) 
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♦ Divida os folhetos anterior e posterior do ligamento triangular direito utilizando o eletro- 
cauterio. Em geral, e melhor primeiramente estender a incis&o do folheto anterior a partir 
da margem Lateral direita da linha media. Neste ponto, uma dissec^&o romba suave ira 
separar as inser^oes diafragmaticas, revelando melhor o folheto posterior e facilitando a 
sec^ao dessa estrutura. Dessa forma, o figado e mobilizado ate a linha media, bem como na 
direg&o caudal (Fig. 45-6). 


♦ Na extensao mais posterior e medial da dissecg&o, a veia cava e observada e as tributa- 
rias pequenas entre a superficie posterior do figado e a veia cava podem ser visualizadas. 
Adiamos a secgao desses vasos ate que tenhamos dissecado o ligamento hepatoduodenal. 
Utiliza-se a fita umbilical como um torniquete em torno do parenquima hepatico, desde a 
superficie posterior ate a anterior da linha de ressecgao prevista. Quando necessario, essa 
manobra pode ser util para controlar a hemorragia do parenquima durante a sec^ao do 
figado direito (Fig. 45-6). 


♦ As veias hepaticas direita e media serao visiveis na extensao superior da dissecg&o na li¬ 
nha media. Disseque e coloque uma al^a de vaso em torno da veia hepatica direita nesse 
momento para secgao mais tarde. Pelo fato de o figado poder ser deslocado seja para a es- 
querda ou para a direita em comparag&o com a orienta^ao classica, deve-se conf irmar que 
a veia circundada e, de fato, a veia hepatica direita (Fig. 45-5). 


♦ Disseque o perit6nio que recobre o ligamento hepatcxluodenal no sentido transversaL 
Depois de dividir o omento gastrepatico ou menor tipicamente membranoso medial ao 
ligamento, deve ser possivel passar o dedo ou um instrumento em diregao ao forame de 
Winslow e circundar completamente as estruturas contidas no ligamento hepatcxluode¬ 
nal (Fig. 45-7). 


♦ Passe uma fita umbilical ao redor do ligamento e, usando o instrumento em gancho com 
um peda^o de tubo de borracha, crie um torniquete de Rummel. Essa medida de seguran^a 
e realizada para possibilitar a oclusao completa do influxo, que pode ser necessaria para 
controlar a hemorragia indevida se encontrada durante o procedimento. Coloque uma 
pinga hemostatica nas duas extremidades soltas da fita umbilical (Fig. 45-7). 
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♦ Remova a vesicula biliar (Fig. 45-8). 

♦ Aproximadamente na metade do ligamento hepatoduodenal, disseque e isole o ducto bi¬ 
liar comum lateralmente; a arteria hepatica propria esta localizada na extremidade medial 
do ligamento. Coioque um dreno de Penrose de 1/4 de polegada ao redor do ducto biliar 

e uma al^a de vaso em tomo da arteria, e utilize tragao lateral e medialmente sobre essas 
duas estruturas para re velar a veia porta, posicionada entre e posterior a essas duas estru- 
turas paralelas. Delicadamente, mexa nas aderencias membranosas para isolar todas as 
tres estruturas em diregao ao hilo (Fig. 45-9). 

♦ Siga o ducto biliar comum, a arteria hepatica e a veia porta em dire^&o ao hilo do figado e, 
em seguida, isole e circunde o ramo direito de cada estrutura. Cada um deles seguira um 
curso voltado para a placa cistica, abaixo do leito da vesicula biliar (Fig. 45-9). 

♦ Afastando o figado para a esquerda, voce expoe a veia cava. Identifique, ligue e seccione 
varias tributarias pequenas entre a veia cava e o lobo direito do figado, possibilitando a 
mobiiiza^ao completa do figado direito. 

♦ Interrompa o influxo vascular para o figado direito seccionando e ligando a arteria hepati¬ 
ca direita entre pin<;as (Fig. 45-9). 

♦ Seccione o ramo direito da veia porta entre pin<;as. Com a pin<;a colocada, realiza-se um fe- 
chamento continuo com fio de Prolene 5-0, comegando em um angulo. No angulo oposto, 
amarre a sutura. Remova a pin^a e coioque um segundo piano de sutura continua de volta 
ao angulo original e amarre. Grampos vasculares podem ser substituidos (Fig. 45-9). 

♦ Seccione e fa^a uma ligadura do ramo direito do ducto hepatico utiiizando fio absorvivel 
(Fig. 45-9). 
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♦ Quando o fluxo vascular for interrompido, o figado direito anatomico assume uma Colora¬ 
do roxo escuro, conferindo-lhe uma demarca^o evidente para a ressec<d° (Fig. 45-10). 


♦ Faga uma incisio na capsula do f lgado ao longo da linha de demarca<;ao utilizando o ele- 
trocauterio. 


♦ Realize uma dissec^ao atraves do parenquima do f igado, com cuidado e progressivamente, 
utilizando ura dissector portatil harmonico (Fig. 45-10). O instrumento portatil de coagu- 
lagao tecidual a base de energia de radiof requencia pode ser substitutivo para seed 0 de pa¬ 
renquima, mas nao deve ser usado proximo de grandes vasos. O lobo direito normal pode ter 
dimensoes da face posterior ate a anterior de ate 20 cm. H necessario paciencia (Fig. 45-11). 


♦ Utilizando inspegao visual e, se necessario, orientagao ultrassonografica, identifique os 
ramos e as tributarias principals e, em seguida, pince, seccione e fa<^i ligadura. Os ramos 
biliares, que devem ser ligados individualmente, sao mais dificeis de identificar no mo- 
mento da dissecd 0 - A falha em ligar essas estruturas resulta em vazamentos biliares 
pos-operatorios (Fig. 45-12) 


♦ Reabze exame de ultrassonografia durante a cirurgia para assegurar margem adequada de 
ressecgao no caso de remod° de tumor maligno. Margem de 1 cm e considerada adequada, 
mas, nas ressec^oes de grande porte, as margens, em geral nao s£o problema. 


♦ Amplie a seed 0 do figado a partir da capsula anterior ate a posterior, no nivel da veia cava. 
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FIGURA 45-10 
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♦ Realize a dissec^&o a partir da extremidade inferior do figado ate a borda superior, termi- 
nando na veia hepatica direita. Voce pode encontrar tributarias dentro do parenquima do 
figado antes de atingir a veia hepatica direita. Ao longo da secgao do parenquima hepatico, 
reoriente, repetidamente, a pe^a para certif icar-se de que a dissec^ao ndo esta raigrando em 
diregao ao figado esquerdo e, mais importante, em dire^ao as grandes estruturas vasculares 
necessarias para a viabilidade do figado esquerdo (Fig. 45-13, e veja Fig. 45-12). 


♦ Pince duas vezes a veia hepatica direita sobre o lado da veia cava. Seccione a veia hepatica 
direita. Feche o coto da veia hepatica direita usando fio de Prolene 5-0 de maneira identica 
a utilizada na veia porta (Fig 45-13 e Fig. 45-14). 


♦ Extraia dois drenos de Jackson-Pratt de 10 mm atraves de incisoes puntiformes separadas 
no lado direito do abdome e coloque-os ao longo da extremidade seccionada do figado. Al- 
guns defendem retirar o omento e coloca-lo no quadrante superior direito para atuar como 
um selante biologico para a face cruenta do parenquima hepatico (Fig. 45-15). 



FIGURA 45-13 
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3. FECHAMENTO 


♦ Feche o abclome de maneira padrao. Somos a favor do fechamento com fio absorvivel com 
pontos de Smead-Jones de cabbre espesso. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-CIRURGICOS 


♦ Nas primeiras 24 horas apos a cirurgia, a principal preocupagao e a hemorragia e a medida 
do estado de coagulag&o relacionada. Estas devem ser monitoradas pela mensura^ao seria- 
da da hemoglobina e de fatores de coagula^ao. 

♦ Em todas as grandes ressec<;oes, principalmente em pacientes com cirrose, deve-se estar 
atento para qualquer sinal de insuf iciencia hepatica. Um achado particularmente amea- 
gador e o aumento progressi vo do nlvel de bilirrubina com um padrao de enzima que nao 
ref lete nem a obstru^ao nem a morte de celulas do parenquima, como as elevagdes das 
transaminases. O achado mais nefasto e uma grande queda do nlvel de glicose no soro, que 
reflete a perda de estoques de glicogenio hepatico e, por inferencia, a perda de f Igado via- 
veL Infelizmente, ha pouco que se possa fazer para reverter esse padrao de insuf iciencia. 
Uraa possivel causa e a permanencia inadequada de flgado apos a ressecgao. Isso pcxle ser 
resolvido com o tempo, a medida que o flgado se regenera, o que ocorrera em algum grau 

♦ Uma das causas posslveis remediaveis dessa morte progressiva e a f ormagao de trombos 
na veia porta. Isso parece ser improvaveL pois a coagulagao geralmente e inadequada nes¬ 
ses pacientes, mas observamos esse fendmeno. E possivel que a lise do coagulo possa res- 
taurar o f luxo vital. 


♦ Particularmente, a sepse e metabohcamente onerosa para o flgado. No flgado comprometi- 
do no pos-operatorio, a sepse ptxle ser catastrofica e deve-se monitorar e obter culturas, se 
necessario, para evitar a progressao de processes inf ecciosos. 

♦ Pode haver forma^ao de ascite e deve-se estar ciente de quando esse fenomeno ocorreu e 
trata-lo, como normalmente se trataria essa entidade, com uso cuidadoso e criterioso de 
liquidos intravenosos contendo sal e com diureticos. 

♦ Retire os drenos se nao for observada bile no efluente. 

♦ Uma op^ao de pre-operatorio, que foi originalmente desenvolvida para pacientes cirro- 
ticos com o que parecia ser uma reserva funcional inadequada, mas que, posteriormente, 
aplicou-se a todos os candidatos, e a emboliza^&o da veia porta. Dessa maneira, um deter- 
minado grau de regenera^ao do flgado remanescente ocorre antes do agravante do estresse 
da cirurgia. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Tal como acontece com tcxlos os procedimentos cirurgicos de grande porte, deve-se ter 
extremo cuidado na seleg&o dos pacientes. 


♦ Se a hemorragia ocorrer era qualquer momento durante o procedimento, o f igado pode 
ser comprimido na coluna ou no f lanco direito para se adquirir controle, e outro cirurgiao 
capacitado pode ser chamado para auxiliar. 


♦ Antes de seccionar uma das principals estruturas vasculares, pare e confirme novamente 
que a estrutura adequada esta sendo seccionada. 


♦ Se houver formagao de ascite e os drenosja estiverem colocados, pode ocorrer perda hi- 
dreletrolltica excessiva atraves de drenagem ativa de litros de liquido por dia. Nesse caso, 
os drenos (supondo que eles nao estao tingidos de bile) devem ser removidos e a pele que 
recobre o trato de drenagem deve ser suturada. 
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Lobectomia Hepatica Esquerda 

William H. Nealon 



ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O figado e suspenso no quadrante superior direito por insergoes ligamentares avasculariza- 
das. O iigamento falcif orme e orientado verticalmente e suspende o figado a partir da parede 
abdominal anterior no seu limite inferior ate o diafragma, imediatamente anterior a veia 
cava. Os ligamentos triangulares esquerdo e direito se estendem em uma diregao transversal, 
come^ando nas bordas laterais de am bos os figados. esquerdo e direito, cursando ao longo do 
diaf ragma e terminando na veia cava, onde se juntam a extensao superior do Iigamento falcif or¬ 
me. Os ligamentos triangulares sao compostos tanto de folhetos anteriores como posteriores. 


♦ O f igado aparece no exame macroscopico composto por dois lobos distintos. Assim, ha 
uma terminologia tradicional em que os lobos esquerdo e direito sao def inidos pelo liga- 
mento falcif orme. A ressecc&o de um desses e chamada de lobectomia esquerda ou direita. 
Essa terminologia tern sido amplamente substituida por uma baseada nas estruturas vas- 
culares e biliares intraparenquimatosas. 


♦ Com base na anatomia intraparenquimatosa, o figado e dividido em figados esquerdo e 
direito, cada um composto por quatro segmentos. A linha de demarcag&o se situa alguns 
centimetros a direita do Iigamento falcif orme e se projeta em uma linha que transecciona 
o leito da vesicula biliar a partir da face anterior para a posterior (Figs. 46-1 e 46-2). 


♦ Usando a anatomia segmentar, o figado e dividido em figado esquerdo e figado direito. 

O figado esquerdo e servido pela veia porta esquerda, pela arteria hepatica esquerda e 
pelo ducto biliar esquerdo. £ composto pelos segmentos I, II, III e IV. Os segmentos II e III 
representam o tradicionalmente chamado lobo esquerdo. O segmento II esta inserido 
no diaf ragma esquerdo e o segmento III ocupa a face inferior do lobo esauerdo. A fron- 
teira entre os dois se estende horizontalmente, aproximadamente na metade do lobo es¬ 
querdo. O segmento I tambem e chamado de lobo caudado. Ocupa a face posterior do figado 
na linha media. O segmento se enrola como um colar ao redor da veia cava em sua face es¬ 
querda. Esse segmento e exdusivo para drenagem venosa, que e independente das veias he- 
paticas esquerda ou media, e e composto por varias tributarias minusculas entre a veia cava 
e o segmento L O segmento IV tambem e denominado lobo quadrado e ocupa a area entre o 
Iigamento falcif orme medialmente e o leito da vesicula biliar lateralmente (Fig. 46-1). 


♦ O figado direito e composto dos segmentos V, VL VII e VIII Estes quatro sao orientados 
em torno de uma linha horizontal que atravessa o figado direito em sua porgao media e da 
mesma forma por uma linha vertical que transecciona o figado direito em sua por^ao me¬ 
dia. Come^ando no segmento V inf eromedial, os segmentos seguem uma diregao no senti- 
do horario, com VI inferolateral, VII superolateral e VIII superomedial (Figs. 46-1 e 46-2). 
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♦ As estruturas hnfovasculares e biliares entrain no figado at raves do ligaraento hepatcxluo- 
denal que cursa entre o duodeno em dire^ao a base dos segraentos IV e V, que e denominado 
porta hepatica. A triade portal da microanatomia e correlacionada com a orienta^&o anato- 
mica macroscopica no ligamento hepatcxluodenal - composto de arteria hepatica, veia porta 
e due to bibar. Cada estrutura se divide em um ramo esquerdo e direito e, em seguida, arbori- 
za dentro do figado em um padrao definido pelos segmentos (Figs. 464 e 46-2). 


♦ A drenagem venosa do figado e principalmente localizada na face superior do figado na 
linha media em estruturas curtas entre a veia cava e o figado. As veias hepaticas esquerda, 
media e direita, cada uma, entra na veia cava a 2 a 4 cm uma da outra em uma orienta^ao 
coronal Um ou todos esses elementos venosos podem ser intra-hepaticos ou podem ter 
componentes extra-hepaticos excessivamente curtos. Essa caracteristica anatomica eleva 
consideravelmente o risco de hemorragia nao controlada durante a dissec^&o e a ressec^ao 
(Fig. 46-2). Alem dessas tres estruturas venosas, existem entre 2 e 20 pequenas tributarias 
entre a superf icie posterior do figado e a veia cava contigua. Estas devem ser seccionadas 
para a mobilizag&o completa do figado direito. 


INDICATES 


♦ A lobectomia hepatica esquerda e realizada principalmente para o tratamento de doenga 
maligna, que inclui carcinoma hepatocelular, colangiocarcinoma intra-hepatico e uma va- 
riedade de lesoes metastaticas - mais comumente de origem abdominal. Os melhores resul- 
tados sao alcangados em pacientes com lesoes metastaticas de carcinoma do c6lon e do reto. 


♦ No entanto, o procedimento tambem e realizado para doen^s benignas, como o cistoade- 
noma do figado, o hemangioma gigante do figado e estreitamentos biliares intra-hepaticos 
existentes principalmente no lado esquerdo cla arvore biliar e, as vezes, para as lesoes 
como adenoma hepatico ou hiperplasia nodular focal, determinadas como clinicamente 
signif icativas, talvez por causa do aumento do tamanho. 


ET APA 2: CONSIDERACOES PRE-CIRURGICAS 


♦ Em razao da magnitude da cirurgia hepatica, uma primeira consideragao e o estado de 
saude do paciente e, provavelmente, o risco cirurgico. Assim, e necessario descartar doenga 
coronariana, pulmonar ou renal significativa ou idade e fragilidade. Uma preocupa<;ao 
especial com rela<;ao a cirurgia hepatica e a fungao hepatica subjacente. Pelo fato de o 
carcinoma hepatocelular estar associado a hepatite e cirrose anteriores, deve-se, primei- 
ramente, determinar se existe cirrose e, em segtmdo lugar, que nivel de fungao e e\idente. 
Historicamente, isso era medido por meio do exame das f undoes sinteticas e excretoras e 
por mensura<;<3es da hipertensao portal (nivel serico de albtimina, perf il de coagulagao, ni¬ 
vel serico de bilirrubina, ascite e estado mental/amonia serica). Mais recentemente, o esco- 
re do Modelo para Doen<;a Hepatica Terminal (MELD) foi desenvolvido como um meio de 
segregar candidates a transplante de figado. Esse sistema incorpora as variaveis anteriores, 
mas adicionou e apresenta importancia consideravel para a fun^ao renal. Sobretudo quan- 
do se preve uma ressec^ao de grande porte, deve-se estabelecer que haja permanencia de 
figado suf iciente para sustentar a vida. Infelizmente, essa estimativa de “reserva hepatica” 
e, ainda hoje, uma ciencia inexata. 
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♦ Estado nutritional, fungao renal, grau de ascite e anormalidades de coagulate) sao todos fato- 
res que podem ser melhorados per ratio de tratamento clinico antes da cirurgia. Infelizmente, 
temos uma experiencia pessoal de que tais pacientes pcxlem, assim, atingir urn grau funcional 
melhorado, mas parecem carregar urn risco que ultrapassa o risco de pacientes que tiveram 
esse estado funcional melhorado sem necessidade de manipula^ao clinica para atingi-lo. 


♦ No caso de neoplasias malignas, deve-se estabelecer que a ressec^ao curativa seja clinica- 
mente possiveL 

♦ Deve-se realizar o preparo intestinal rotineiro, com limpeza do c6lon e antibioticos por via 
oral. Devem ser tomadas medidas para que haja transfusoes de sangue disponiveis para a 
cirurgia e, em raras ocasides, deve haver disponibilidade de plaquetas. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ Podem-se utilizar varias incisoes com sucesso para a resseegao hepatica esquerda. Somos 
a favor da incisao em L invertido. Pode-se conseguir exposi<;ao adicional nessa incisao 
estendendo-a lateralmente em dire^ao ao f lanco direito ao longo do componente horizon¬ 
tal dessa incisao ou medialraente atraves da linha media. Alem disso, ptxle-se melhorar a 
exposi<;ao, estendendo-se o componente vertical da incisao em dire^ao ao processo xifoide 
(Fig. 46-3). Alguns cirurgioes preferem a incisao subcostal bilateral com uma op^ao de 
estender a incisao na linha media em dire^ao ao xifoide. 
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2. DISSECCAO 


♦ Seccione o ligamento faiciforme e deixe um f io de sutura de seda 2-0 como sutura de re- 
paro e, em seguida, coloque uma pinga hemostatica na sutura de seda. Cuidadosamente, 
f aga uma incis&o no piano avascular que se estende do ligamento faiciforme de volta, em 
diregao ao diaf ragma, utilizando o eletrocauterio depois de colocar a mao direita abaixo 
do lobo esquerdo do figado (Fig. 46-4). De maneira semelhante, sob visao direta, faga uma 
incisao no ligamento triangular esquerdo utilizando o eletrocauterio, primeiramente cau- 
terizando o folheto anterior do ligamento triangular esquerdo. Em segundo lugar, leve o 
folheto posterior do ligamento triangular esquerdo em direg&o a veia cava. Faga uma pre- 
visao, possivelmente visual izando, da veia hepatica esquerda a medida que a dissecgAo se 
aproxima da veia cava e monitore cuidadosamente para evitar qualquer lesao a veia hepa¬ 
tica esquerda. Cuidadosamente, seccione algumas das insergdes f ibrosas entre o diaf ragma 
e a borda superior do figado, onde o ligamento faiciforme e inserido, e comece a visualizar 
a veia cava e, possivelmente, visualizar as veias hepaticas media e esquerda (Fig. 46-5). 
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♦ Coloque urn torniquete de Rummel em torao da triade portal por meio de uma inris&o do 
peritdnio imediatamente medial ao ligamento hepatoduodenal. Ao passar a mao esquerda 
para o forame de Winslow, passe uma fita umbilical. Hssa fita e captada e colocada no dis- 
positivo com gancho e a fita umbilical e passada atraves de um pedago de tubo de borracha 
(Fig. 46-6). Use essa etapa no caso de encontrar hemorragia descontrolada durante a ressec- 
g&o. Nesse ponto, ocasionalmente, e necessario o uso de ultrassonograf ia por duas razoes; 

♦ Para estabelecer que a linha de ressecg&o prevista inclua a lesao que pretende ressecar. 

♦ Para visuaiizar as estruturas vasculares intra-hepaticas, particularmente as porgoes 
venosa hepatica e intra-hepatica do sistema venoso portal (Fig. 46-6). 


♦ Em seguida, volte a ateng&o para o ligamento hepatoduodenal no qual voce deve identifi- 
car separadamente cada um dos tres principais componentes do ligamento, que incluem 
os seguintes: 

♦ Ducto biliar comum 

♦ Arteria hepatica propria. 

♦ Veia porta. 


♦ Circunde o ducto biliar comum com um dreno de Penrose de 1/4 de polegada. Em seguida, 
circunde a arteria hepatica propria. Ao colocar tragao lateral no ducto biliar e tragao me¬ 
dial na arteria, voce ira expor a veia porta, que se situa entre essas duas estruturas em um 
piano ligeiramente mais prof undo. Mexendo suavemente nos tecidos em diregao ao hilo, 
seguindo um piano horizontal ao longo da base do segmento IV, voce ira abaixar a placa 
falciforme. Isso proporciona a visual izagao das estruturas esquerdas dos sistemas portal, 
arterial e biliar (Fig. 46-7). 


♦ Estabelega um comprimento aceitavel em cada uma dessas estruturas para garantir uma 
secgao cuidadosa e segura. 


♦ Seccione as estruturas hilares esquerdas sequencialmente. Seccione o ducto hepatico es- 
querdo. Voce deve usar fio de sutura nao absorvivel, seja de Vicryl ou pohdioxanona (PDS) 
3-0 ou 4-0. Seccione a arteria hepatica esquerda entre pingas e sutura de ligadura com fio 
de seda 3-0. Seccione a veia porta entre pingas. Suture o coto da veia porta esquerda com 
uma sutura continua com fio de Prolene 4-0 (Fig. 46-7). 


♦ Apos a secg£o de todas as estruturas hilares esquerdas, uma linha evidente de demarcagao 
sera observada com coloragao roxa do f igado anatomico esquerdo. A demarcagao atraves- 
sa o leito da vesicula biliar da face anterior para a posterior. 


♦ Em pacientes que ainda tern uma vesicula biliar, realize uma colecistectomia de maneira 
habituaL 


♦ Grcunde a veia hepatica esquerda com uma alga de vaso. E importante notar que, as vezes, 
com tamanhos variados do f igado, a veia hepatica esquerda pode estar situada em uma 
posigao mais lateral e inferior do que se poderia prever, e e essencial estabelecer se a veia 
aue e observada primeiro na dissecg&o ao longo do diaf ragma nao e a veia hepatica media. 
E tambem essencial que voce nao sacrifique a veia hepatica media, se nao for necessario 
faze-lo. Nao seccione as veias hepaticas ate concluir a dissecgao. No entanto, estabelega 
algum controle da veia, circundando-a. 
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♦ Depois de estabelecer a seguran^, prossiga com a ressec^ao. O dispositivo de radiof requen- 
cia de Habib pode ser utilizado para a se<*ao do parenquima, que e distante das grandes es- 
truturas. Durante a sec<^io do parenquima, voce vai visualizar estruturas vasculares e bilia- 
res. Quando o tamanho exigir, elas p<xiem ser seccionadas entre pingas e ligadas (Fig. 46-8). 


♦ Ao longo da linha de demarca^ao, fa^a uma incisao na capsula do figado anteriormente, 
utilizando o eletrocauterio. Em seguida, utilize um bisturi harmonico para seccionar o fi¬ 
gado em camadas, com cuidado e sequencialmente. Nao se permita estabelecer um orificio 
prof undo no figado, onde o controle da hemorragia ficara muito comprometido. 


♦ Durante essa dissecc&o, seccione as estruturas principals portal arterial e biliar entre 
pin^as e sutura de ligadura utilizando f io de seda 3-0. Pode-se conseguir a limpeza ligei- 
ramente romba do parenquima membranoso circundante utilizando-se um aparelho de 
suc<^ao com ponta f ina de metal como o instrumento de ponta de Frazier. A medida que a 
dissec^ao e feita em dire^ao as estruturas hilares, e fundamental reconhecer e evitar lesOes 
aos vasos hepaticos direitos; a falha ao fazer isso pode resultar em isquemia do figado di- 
reito (Fig. 46-8). 


♦ Neste ponto, uma profundidade n&o superior a 0,5 a 2 cm do figado permanece antes de se 
encontrar a veia cava. Realize a dissecc&o ate a veia cava, com inicio na borda inferior do 
figado. A veia hepatica esquerda tipicamente se situa na superficie diafragmatica da borda 
superior do figado esquerdo. Mais uma vez, observe que, por vezes, o figado pode ser gira- 
do, e o que parece ser a veia hepatica esquerda pode ser a veia hepatica media. N&o seccione 
a veia ate que todo o influxo tenha sido interrompido de maneira confi&veL Tipicamente, 
as veias hepaticas nao s^o seccionadas ate a conclusao da dissecgio. Assinr f ique atento 
para a identifica<;ao da veia hepatica esquerda a medida que a dissec<;ao e feita superior- 
mente, ate uma espessura final de 0 r 5 a 2 cm do figado esquerdo remanescente inserido no 
figado direito (Fig. 46-9). 
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♦ A secgcto da veia hepatica esquerda e feita de maneira semelhante a sec<^io da veia porta 
esquerda. Seccione-a entre as pingas. Feche a extremidade aberta da veia seccionada com 
sutura continua com fio de Prolene 4-0 (Fig. 46-10). 


♦ Esta etapa libera a pe^a para remogao. Realize uma ultrassonografia para confirmar que 
a ressec^^lo e adequada e que o tumor previsto foi incluido na amostra. O espa^o cruento 
resultante esta agora disponivel para a inspegao final (Fig. 46-11). 


♦ FLnalmente, aborde a grande superficie cruenta do figado seccionado. Examine essa super- 
ficie para detecgao de quaisquer vasos sanguineos grandes que possam nao ter sido devida- 
mente ligados. Em particular, procure estruturas biliares que devem ser ligadas para evitar 
vazamento biliar pos-operatorio. Drene a area com dois drenos de suc<;ao fechados, como 
os drenos de Jackson-Pratt ou de Blake. Coloque um dreno mais anteriormente e outro 
mais posteriormente. Pref erimos colocar o omento no espa^o anteriormente ocupado pelo 
figado esquerdo (Fig. 46-12). 
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3. FECHAMENTO 


♦ Fechamos a fascia com uma sutura interrompida em colchao horizontal (de Smead-Jones) 
utilizando sutura de grosso calibre com fio absorvivel. A pele e reaproximada da forma 
padr&o. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Nas primeiras 24 horas apos a cirurgia, a preocupa^ao primaria e a hemorragia e a medida 
relacionada ao estado de coagula^ao. Estas devem ser monitoradas por meio da mensura- 
gao seriada da hemoglobina e de fatores de coagulagao. 


♦ Em todas as ressec^oes importantes, particularmente em pacientes com cirrose, deve-se 
estar atento para qtialquer sinal de insuf iciencia hepatica. Um achado particularmente 
ameagador e o aumento progressivo do nivel de bilirrubina com um padrao enzimatico 
que n£io representa nem obstrug&o (elevagao de fosfatase alcalina) nem a morte de celulas 
do parenquima (eleva^oes das transaminases). 


♦ O achado mais nefasto e uma grande queda da ghcemia serica, que ref lete a perda dos es- 
toques de glicogenio hepatico e, por inferencia, a perda de figado viavel. Infelizmente, ha 
pouco que se possa fazer para reverter esse padriio de insuf iciencia. 


♦ Uma possivel causa da insuf iciencia e a permanencia inadequada de figado apos a ressec- 
^ao. Isso pcxle desaparecer potencialmente ao longo do tempo, a medida que o figado se 
regenera, o que ele fara ate determinado grau. O suporte ao paciente durante esse periodo 
marginal e vital. 


♦ Uma possivel causa remediavel dessa morte progressiva e a forma^ao de trombos na veia 
porta. Isso parece ser improvaveL pois a coagula<;ao e geralmente inadequada nesses pa¬ 
cientes, mas observamos esse fenomeno. E possivel que a Use desse coagulo possa restaurar 
o f luxo vital. 


♦ Particularmente, a sepse e metabolicamente onerosa para o figado. No figado comprome- 
tido no pos-operatorio, a sepse pode ser catastrofica. Deve-se monitorar e obter culturas, se 
necessario, para evitar a progressao de processos infecciosos. 


♦ Pode haver forma^ao de ascite e deve-se estar ciente de quando esse fenomeno oconeu e 
tratar como normalmente se trataria essa entidade, com uso cuidadoso e criterioso de U- 
quidos intravenosos contendo sal e com diureticos. 


♦ Retire os drenos se nao for observada bile no efluente. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Tal como acontece com todos os procedimentos cirurgicos de grande porte, deve-se ter 
extremo cuidado na seleg&o dos pacientes. 


♦ Se ocorrer hemorragia durante o procedimento, pode-se comprimir o figado na coluna ou 
no f lanco direito para se obter controle, e outro cirurgiao capacitado pode ser chamado 
para auxiliar. 


♦ Antes de seccionar qualquer uma das principals estruturas vasculares, pare e confirme 
novamente que a estrutura adequada esta sendo seccionada. 


♦ Se houver formagao de ascite e os drenos ainda estiverem presentes, pode ocorrer perda hi- 
dreletrolitica excessiva atraves de drenagem ativa de litros de liquido por dia. Nesse caso, 
devem-se remover os drenos (supondo que eles nao estio tingidos de bile) e suturar a pele 
que recobre o trato de drenagem. 


♦ Nos ultimos anos, houve algum entusiasmo com rela^ao a embolizag&o pre-operatoria da 
veia porta no lado da ressec^ao prevista. Isso pcxle oferecer algum elemento de isquemia/ 
necrose do figado doente e regenera^o simultanea do lado oposto. 
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ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Os termos ‘pancreatectomia distal e esplenectomia” normalmente se referem a qualquer 
ressecgao que comece aproximadamente no nlvel da coluna vertebral e avance ate a cau- 
da do pancreas e o bago. A anatomia associada inclui a cauda do pancreas. Essa estrutura 
atravessa os limites laterals esquerdos do retroperitonio e se estende superiormente, termi- 
nando proximo ao hemidiafragma esquerdo. A cauda se encaixa na area concava formada 
pela face medial do ba<;o. O suprimento sanguineo para a cauda do pancreas e fornecido 
pela arteria e veia esplenicas. 


♦ A arteria esplenica (Fig. 47-1) percorre o limite superior do corpo e da cauda do pancreas. 
Ha muitos ramos pequenos entre a arteria e o corpo e a cauda do pancreas e, quando se 
quer preservar o bago apos a pancreatectomia distal, e preciso atentar para esses pequenos 
vasos. 


♦ A veia esplenica se situa na face posterior do pancreas e, a medida que corre medialmente, 
junta-se a veia mesenterica superior para formar a veia porta. Desde o corpo ate a cauda 
do pancreas, a veia esplenica pode ser encontrada em sua posi^&o habitual atras do cor¬ 
po desse orgao ate alcan^ar o hilo esplenico. Novamente aqui, e provavel o encontro de 
tributarias muito pequenas entre o corpo e a cauda do pancreas e a veia esplenica, e esses 
pequenos vasos devem ser considerados quando se pretende preservar o ba^o durante a 
pancreatectomia distal. 


♦ O ba<;o esta preso ao retroperitonio pelas suas bordas lateral e superior e, dessa maneira, a 
serosa visceral conecta-se a serosa peritoneal. Posteriores ao ba^o e a cauda do pancreas est&o 
o rim esquerdo e a glandula suprarrenal esquerda. Essas estruturas podem ser encontradas 
durante a dissec<;ao. O estfimago se situa anteriormente ao corpo e a cauda do pancreas, 
e ha ramos vasculares entre o f undo do estomago e o ba<;o Esses vasos sao denominados 
“vasos gastricos curtos" O colo transverso e, em especiaL o mesocolo transverso pcxlem estar 
apostos a esses tecidos; portanto, a dissecgao dessas estruturas e seu posterior af astamento 
do ba^o e do corpo e da cauda do pancreas sao necessarios para levar a cabo a ressec^ao Em 
geral, a f lexura esquerda do colo e mobilizada durante a dissec^&o (Fig. 47-1). 
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INDICATES 


♦ A pancreatectomia distal com ou sem esplenectomia pode ser utilizada no tratamento de 
lesoes benignase malignas. As lesoes benignas podem incluir massa inflamatoria ou pseu- 
docisto infectado. A pancreatectomia distal pode ser necessaria nos individuos com a cha- 
mada a sindrome do ducto desconectado” - disturbio no qual o sistema ductal da cauda do 
pancreas esta totalmente separado do sistema ductal da cabe^a e do corpo do pancreas. Essa 
condigao pcxle ser verif icada apos episodios de pancreatite necrotizante e, tambem, apos um 
traumatismo que resulte em lesao do ducto pancre&tico no local em que o corpo do pan¬ 
creas cruza a coluna vertebral A pancreatectomia distal pode ser utilizada nos casos de 
lesoes pre-malignas, como as neoplasias mucinosas papilares intraductais (NMPI). De modo 
similar, as neoplasias cisticas mucinosas geralmente se localizam na cauda do pancreas e 
tambem sao consideradas lesoes pre-malignas. Sao candidatas tambem a ressec<^io. Os pa- 
cientes podem apresentar tumores neuroendcxirinos nao claramente malignos. Esses tumo- 
res podem incluir o insulinoma e o VIPoma - tumor que secreta peptidio intestinal vasoativo 
- e, as vezes, a ressec^o da cauda do pancreas e realizada para remover essas massas. Lesoes 
malignas, como o carcinoma primario do pancreas e os tumores metastaticos que surgem 
tambem nesse orgao, mais especificamente o carcinoma de celulas renais, podem requerer 
pancreatectomia distaL Entre as lesoes dessa categoria encontram-se o adenocarcinoma pri¬ 
mario do pancreas, os cistos mucinosos malignos, os tumores neuroendocrinos malignos e as 
lesoes metastaticas que aparecem na cauda do pancreas. 


♦ A questao de preservar o ba<;o e sempre mencionada quando se discute a pancreatectomia 
distal, embora, com frequencia, a decisao de incluir a esplenectomia seja tomada no mo- 
mento da cirurgia e dependa da anatomia encontrada e do grau de distor^ao dos pianos 
criado pela doen^a subjacente. A maioria dos cirurgioes concorda que os tumores malig¬ 
nos sejam invariavelmente acornpanhados de esplenectomia para se obter margens de 
seguran^a adequadas. Nos pacientes com doenga benigna, particularmente nos casos de le¬ 
soes como a NMPI, na qual o pancreas esta praticamente normal pode-se ressecar de modo 
seguro a cauda do pancreas sem incluir o ba^o. 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Como ocorre com todas as cirurgias abdominais de grande porte, e precise considerar o 
status do paciente com base nas cliretrizes da American Society of Anesthesiologists (ASA) e 
0 risco relative da cirurgia. Um aspecto especif ico dessa cirurgia e o numero signif icativo de 
questoes envolvidas. Em primeiro lugar, como a densidade das celulas beta pode ser muito 
maior na cauda do pancreas do que no corpo e na cabe^a, ha um risco elevado de dependen¬ 
ce de insulina apos a pancreatectomia distaL Surpreendentemente. para alguns, o risco de 
dependence de insulina e maior apos a pancreatectomia distal do que apos a ressecg&o da 
cabe^a do pancreas. E importante inf ormar o paciente sobre esse risco antes da cirurgia. Caso 
o paciente tenha um diagnostico associado de pancreatite cronica ou diabetes borderline, cer- 
tamente o risco de desen volvimento de dependence de insulina sera maior. 


♦ A segunda questao e a possibilidade de uma esplenectomia e a necessidade de lidar com o 
problema da sepse pos-esplenectomia. Atualmente, essa entidade e controiada de modo re- 
lativamente facil por meio de vacinas para os organismos encapsulados responsaveis pela 
sepse pos-esplenectomia. Tais organismos compreendem pneumococos, meningococos e 
O Haemophilus influenzae. A administrate) das vacinas pode ser feita de dtes maneiras. A 
primeira consiste em administra-las pelo menos duas semanas antes do procedimento ci- 
rurgico. A estrategia consiste em tomar o sistema imunologico apto a elaborar uma resposta 
imunologica contra os antigenos antes da cirurgia. Se a decisao de administrar as vacinas for 
adiada ate que o paciente seja submetido a uma esplenectomia, entao podera ser necessario 
administra-las aptfe a cirurgia. Tendo em vista as alteragoes ja comprovadas que ocorrem na 
capacidade imunologica imediata apos uma cirurgia de grande porte, recomenda-se aguar- 
dar pelo menos quatro semanas apos a cirurgia para administrar as vacinas. Elas devem ser 
aplicadas a cada cinco anos pelo resto da vida, e o paciente deve ser informado a esse respei- 
to antes da cirurgia. Ja se sabe que pacientes esplenectomizados tambem podem desenvolver 
trombocitose apos a cirurgia; por esse motivo, precisam ser monitorados atentamente. 


♦ Por f im, existe a possibilidade de pancreatite pos-operatoria, sobretudo nos pacientes com 
pancreas normal. Por esse motivo, as enzimas devem ser monitoradas para se detectar 
qualquer sinal de inf lama^ao aguda no pos-operatorio imediato. Pode-se supor que algu- 
mas dessas alteragdes estejam simplesmente relacionadas com o estresse da cirurgia. E 
preciso estar atento as possiveis complicates inerentes a essa interven<;ao e ter sempre em 
mente essa ultima hipotese. 


♦ Talvez o problema pos-operatorio mais perturbador apresentado por esses pacientes seja 
a frequencia de fistula pancreatica apos a ressec^ao da cauda do pancreas. Como solugao, 
alguns cirurgioes sugerem a inser^ao rotineira de um stent no interior do ducto pancreatico 
antes da cirurgia, Sem duvida, essa conduta nao e amplamente praticada. Em todo caso, e 
importante inf ormar aos pacientes que esse problema e verificado em ate 25% dos pacien¬ 
tes submetidos a ressec^ao da cauda do pancreas. Essa incidencia e bem mais alta quando 
comparada ao risco de 15% de fistula pancreatica apos pancreaticoduodenectomia. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ Recomendam-se o preparo intestinal pre-operatorio e a administra^ao intravenosa de 
antibidticos no momento da incisao. O preparo intestinal tipico consiste na limpeza in¬ 
testinal combinada a administra^ao de neomicina e eritromicina orais em tres doses antes 
da cirurgia. Os antibioticos intravenosos normalmente utilizados s&o cefalosporinas de 
segunda gera^ao ou similares. 
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1. INCISAO 


♦ Utilizamos a incisao subcostal esquerda com horizontal iza^ao do corte na altura da linha 
media para facilitar seu prolongamento ate a incisao subcostal direita, se necessario. De 
modo similar, damos a incisao uma dire<;ao horizontal a medida que passamos embaixo da 
margem costal e seguimos em sentido lateral, novamente para facilitar o prolongamento 
da incisao, se necessario. Em geral, com exce^ao dos pacientes muito obesos, e possivel 
realizar esse pnx:edimento de modo seguro fazendo uma incisao relativamente pequena 
na regiao subcostal esquerda (Fig. 47-2). 



Incisao subcostal 


FIGURA 47-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Ao penetrar o abdome, pode ser necessario fazer uma avaliag^o geral da cavidade abdomi¬ 
nal principalmente quando se esta lidando com um tumor maligno. Mais especificamen- 
te, deve-se procurar por evidencias de disseminagao peritoneal ou por qualquer indicio de 
metastase hepatica. Era geral, tambem e possivel palpar a lesao, seja benigna ou maligna, 
atraves do omento no quadrante superior esquerdo. 


♦ Penetra-se na bolsa omental pin<;ando o omento gastrocolico e rebatendo-o superior e 
anteriormente. Esse procedimento revela a superficie posterior do omento na regiao em 
que ele se prende ao mesocolo transverso. Utilizando o eletrocauterio e comegando bem a 
esquerda da coluna vertebral, e possivel dissecar as conexoes existentes entre o omento e 
o colo transverso. Ha, em geral, alguma aderencia entre os apendices epiploicos e o meso¬ 
colo transverso; essas aderencias precisam ser separadas cuidadosamente ate que se possa 
entrar na bolsa omental (Fig. 47-3). As vezes, nos pacientes com pancreatite signif icativa 
previa, pode ser impossivel atravessar esse piano. A medida que o omento e mobilizado ao 
longo do colo transverso, a dimensao da janela necessaria para alcangar a bolsa omental 
dependera do tamanho do paciente e, tambem, do extensao da lesao. Caso necessario, e 
possivel estender a dissec^ao ate um ponto bem mais a direita da linha media para criar 
uma entrada ampla para a bolsa omental. Ao entrar na bolsa omental dessa forma, e pos¬ 
sivel rebater o estdmago superior e anteriormente e, assim, revelar a face anterior do corpo 
do pancreas. A dissecg&o do omento pode estender-se para a esquerda, mobilizando, por- 
tanto, a f lexura esquerda do colo. Pode ser util rebater inferiormente a f lexura esquerda do 
colo, a fim de expor a margem inferior do ba<;o e a margem inferior da cauda do pancreas. 
Apos toda a dissec^ao, espera-se que seja possivel visualizar totalmente a lesao e deter- 
minar exatamente qual parte do corpo do pancreas precisa ser removida para se obter a 
ressecgao adequada. Se nao for possivel identificar completamente a lesao neste momento, 
pode-se utilizar uma sonda ultrassonografica para facilitar a identifica^ao. Em geral, esse 
procedimento e necessario quando se investiga a presen^a de tumores neuroendocrinos 
benignos, como o insulinoma ou o gastrinoma (Fig. 47-3). 


♦ Nesse momento, ha uma alternativa para a delimita^ao e dissecgao da arteria esplenica na 
margem superior do pancreas. Essa manobra pode facilitar o controle de uma hemorragia 
quando ha previsao de hemorragias signif icativas durante a dissecgao do ba^o e da cauda 
do pancreas. Pode ser realizada simplesmente com uma pinga vascular atraumatica quan¬ 
do nao se tern certeza se o ba^o precisara ser remo\ido e e util, tambem, para controlar 
hemorragias (Fig. 47-3). 


♦ Em seguida, a aten^ao e direcionada para o hemidiaf ragma esquerdo, localizado no qua¬ 
drante superior esquerdo do abdome. As conexoes peritoneais, laterais ao bago, sao seccio- 
nadas com o uso do eletrocauterio, e esse procedimento permite o inicio da mobilizag&o do 
bago e da cauda do pancreas em diregao a linha media. A dissec^ao pcxle continuar medial- 
mente ao longo da margem superior do bago. Quando a dissec^o segue na dire<^ao inferior, 
sobre a face medial (hilar) do bago, encontram-se os vasos gastricos curtos (Fig. 47-4) 
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FIGURA 47-4 
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♦ A dissecv&o cuidadosa do retroperitonio permitira a mobiliza^ao do ba^o e da cauda do 
pancreas situados anteriormente em relagao ao rim e a glandula suprarrenal, que sao pos- 
teriores. Apos esse procedimento, ha, em geral, uma conexao vascular na margem inferior 
do pancreas, entre o bago e a f lexura esquerda do colo. Essa conexao deve ser seccionada 
entre pin^as vasculares e ligada com fio de seda 3-0 ou 2-0. Ao mesmo tempo, as conexoes 
vasculares presentes entre a grande curvatura gastrica, no fundo gastrico, e o ba^o - os va- 
sos gastricos curtos - sao seccionadas entre pingas vasculares e ligadas com fio de seda 2-0 
e 3-0. E preciso ter cuidado para nao fazer uma ligadura na parede do estomago, uma vez 
que tal procedimento pode causar necrose da grande curvatura. Apos toda essa mobiliza- 
gao, sera possivel separar completamente o ba^o e a cauda do pancreas de suas conexOes 
retro peri toneais ate um ponto situado alem da linha media. Normalmente, essa dissec^ao 
prossegue ate que se avance por pelo menos 3 cm no sentido medial em relagao a massa 
que se pretende ressecar (Fig. 47-5). 


♦ Nesse momento, e preciso decidir se o ba<;o sera ou nao preservado. Caso nao se planeje 
preservar o bago, sera possivel isolar e ligar a arteria e a veia esplenicas. Deve-se sempre 
seccionar a arteria antes da veia para evitar a ingurgita<;ao e o sangramento do ba^o que 
ocorrem quando a veia e seccionada primeiro (Fig. 47-6). 


♦ Caso planeje-se preservar o bago, as pequenas conexdes vasculares presentes entre a arte¬ 
ria esplenica e a cauda e o corpo do pancreas e entre a veia esplenica e o corpo e a cauda 
do pancreas precisam ser seccionadas com cuidado e ligadas com fio de seda 3-0. Durante 
essa etapa, o cirurgiao pode concluir que a esplenectomia e mais segura que a hemorragia, 
a qual pcxle, as vezes, resultar dessa dissec^ao no paciente com historia signif icativa de 
pancreatite (Fig. 47-7). 



FIGURA 47-5 
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♦ Neste momenta, a cauda do pancreas ja deve estar separada da arteria e da veia esplenicas 
ou a arteria e a veia esplenicas ja devem estar seccionadas, de mcxlo que a unica conexao 
restante sera o parenquima do pancreas. Preferimos fazer uma incisdo em “boca de peixe” 
no corpo do pancreas. Para tal, dobramos o corpo do pancreas em aproximadamente 45 
graus e cortamos em dire^ao a cabe^a do pancreas, ao longo da margem anterior do corpo 
do pancreas ate aproximadamente metade da profundidade do corpo. Em seguida, dobra¬ 
mos o corpo em 90 graus na diregao oposta, novamente com uma angulagao de 45 graus, 
e cortamos em dire^ao a cauda do pancreas. Esse procedimento permite justapor as extre- 
midades do pancreas seccionado na tentativa de evitar a forma^ao de fistula pancreatica 
(Fig. 47-8). 


♦ Nesse momento, e preciso identificar cuidadosamente o ducto pancreatico. A identifica^ao 
pode ser obtida pela massagem suave do corpo do pancreas e saida de suco pancreatico 
pelo ducto pancreatico. Em aiguns pacientes, em especial naqueles com pancreas normaL 
o ducto pancreatico pode ser muito pequeno. O ducto e ligado com fio de sutura Prolene*' 
4-0 (Fig. 47-9) 
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♦ Apos o ducto pancreatico ter sido ligado, as porgoes anterior e posterior da abertura em 
“boca de peixe” criada pelo seccionamento do corpo do pancreas sao aproximadas por 
meio da utibzagao de pontos separados com f io de sutura Prolene® 2-0. Em seguida, a area 
e lavada e dois drenos sao colocados no retroperitonio, ao lado do corpo seccionado do 
pancreas. O fechamento da cirurgia com esplenectomia e identico ao da cirurgia com pre- 
servag^o do bago (Figs. 47-10 a 47-13). 
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FIGURA 47-10 
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3. FECHAMENTO 


♦ O abdome e a pele s&o fechados do modo traditional. Utilizam-se drenos de sucg^o de sis- 
tema fechado. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Monitorar a glicose sanguinea e urinaria. 


♦ Monitorar os nlveis de amilase e lipase, a fim de detectar pancreatite pos-operatoria. 


♦ Monitorar a contagem de plaquetas, a f im de detectar trombocitose pos-operat6ria. 


♦ Pode-se considerar a manuten^ao da sonda nasogastrica apos o procedimento. Tradicio- 
nalmente, ha a preocupa^^o de que o estdmago dilatado possa romper as suturas feitas nos 
vasos gastricos curtos. A pratica mais recente tem apoiado o uso dessas sondas por periodo 
bastante curto. 


♦ Monitorar o debito dos drenos e, principalmente, determinar os niveis de amilase no mate¬ 
rial drenado a partir do quarto dia ou apos a retomada da dieta regular, a f im de detectar a 
presenga de fistula pancreatica. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ £ importante observar que todo o fluxo sanguineo aferente substantial para o bago che- 
ga pela arteria esplenica. Por esse motivo, o isolamento previo da arteria esplenica pode 
possibilitar o controle da situa^ao caso uma hemorragia signif icativa ocorra durante a 
ressec^&o. Particularmente quando existem alteragoes pos-inflamatorias, a dissecg&o junto 
ao ba<;o e a cauda do pancreas pode ser preocupante, com possibilidade de hemorragia; 
grande parte desse problema pode ser evitada por intermedio do controle previo da arteria 
esplenica. 


♦ Embora nao recomendemos, no momento, medidas pre-operatorias adicionais, e preciso 
estar preparado para a possibilidade de surgir uma fistula pancreatica e, por esse motivo, 
damos muita importancia a ligadura do ducto pancreatico principal seccionado, ioca- 
lizado no pancreas remanescente. Particularmente, esfor^amo-nos para obter uma boa 
aposi<;ao dos tecidos no fechamento do corpo do pancreas. Tambem e muito importante 
remover os drenos apos a cirurgia apenas quando se tiver certeza de que eles f uncionaram 
corretamente e de que ja nao apresentam mais debito significative). Infelizmente, e bem 
conhecida a situa<;ao na qual o cirurgiao retira o dreno por at reditar que o debito do dreno 
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cessou, quando, na realidade, nao ha debito, porque o dreno nao esta funeionando de ma- 
neira correta. Nesses casos, pode-se solicitar um exame radiologico para auxiliar no pro- 
cesso de drenagem. 
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Procedimentos de Beger e Frey 


William H. Nealon 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Tcxla cirurgia pancreatica requer uma compreensao das relagdes anatomicas na bolsa 
omental. Apos uma incisao mediana superior ou subcostal bilateral (Chevron), adentra-se 
na bolsa omental, dissecando ao longo do piano avascular, nos pontos de fixa^ao do omen- 
to gastrocolico ao colon transverso. O piano adequado esta entre os Eolhetos anterior e 
posterior. Esse e o meu ponto de entrada favorito. A entrada alternativa e no sentido trans¬ 
versal, seccionando e ligando as estruturas vasculares incorporadas no omento, enquanto 
preservam-se os vasos gastroepiploicos localizados ao longo da grande curvatura gastrica. 


♦ Ao adentrar na bolsa omental, podem ser encontradas dif erentes quantidades de aderencias 
inf lamatorias entre a parede posterior do estomago e a superficie anterior do pancreas. Ade¬ 
rencias consideravelmente densas ptxlem ser encontradas em caso de pancreatite crdnica 


♦ O pancreas e essencialmente envolto por grandes vasos sanguineos. A veia cava e a arteria 
aorta ocupam a superficie posterior na linha media. A arteria esplenica corre ao longo da 
face superior da aorta, em dire^ao a cauda. A veia esplenica ocupa a face posterossuperior 
do corpo e a cauda do pancreas. Ela encontra a veia mesenterica superior, que esta orientada 
verticalmente no sulco criado pelo prcx:esso uncinado entre a face posterior da cabe^a do 
pancreas e os componentes lateral direito e anterior da cabega. A conf luencia dessas duas 
veias constitui a veia porta, que atravessa o sulco uncinado encerrada pela cabe<^i do pancreas 
e emerge para se unir ao ducto biliar e a arteria hepatica no ligamento hepatoduodenal 


♦ A arteria mesenterica superior esta localizada em um piano posterior e ligeiramente me¬ 
dial a veia mesenterica superior. A arteria hepatica comum, um ramo do tronco celiaco 
(juntamente com a arteria esplenica e a arteria gastrica esquerda), corre ao longo da borda 
superior da cabega do pancreas para se unir ao ligamento hepatoduodenal. Seu primeiro 
ramo e normalmente a minuscula arteria gastrica direita. Imediatamente distal esta a 
arteria gastroduodenal, mais calibrosa, que surge no angulo direito da arteria hepatica, 
proveniente de sua superficie inferior e que corre abaixo do piloro; depois de emitir a arte¬ 
ria gastroepiploica direita no piano entre o aspecto inferior do piloro e a face superior da 
cabe^a do pancreas, a arteria gastroduodenal penetra a cabe<;a do pancreas. 


♦ As arterias pancreaticoduodenais anterossuperior e posterossuperior tambem surgem a 
partir dos ramos da arteria gastroduodenal. Essas arterias formam um arco medial na alga 
em C do duodeno e sao colaterais aos ramos das arterias pancreaticoduodenais anteroin¬ 
ferior e posteroinferior, que s&o ramos da arteria mesenterica superior. Pequenos ramos 
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dessas arterias fornecem suprimento sanguineo para o duodeno. Tanto o procedimento de 
Berger quanto o de Frey incluem a secgao desses vasos anteriores. A preservagao da arcada 
posterior assegura a viabilidade do duodeno. 


♦ As principals caracteristicas anatomicas nas ressecgoes da cabega do pancreas e nos pro- 
cedimentos de Beger e Frey sao a rede de tributarias projetadas entre a veia mesenterica 
superior/conf luencia da veia porta e o processo uncinado. Essas tributarias estao localiza- 
das no aspecto lateral direito das veias. Essas pequenas veias deixam o pancreas na porgao 
media do sulco, no qual estao localizadas as veias principais. 


♦ O pancreas e inteiramente retroperitoneaL Assim, os procedimentos cirurgicos exigem a 
mobilizagao do pancreas dessa sua posigao. O piano lateral a alga em C do duodeno e inci- 
sado em quase todos os procedimentos; esse piano e avascular e sua mobilizagao e denomi- 
nada manobra de Kocher. Essa manobra expfie a veia cava e a aorta, permitindo palpar a 
cabega do pancreas com ambas as maos. A dissecgao pode ser facilmente estendida para a 
quarta porgao do duodeno e para o ligamento de Treitz (Fig. 48-3). 


♦ A borda inferior do corpo do pancreas tambem e avascular, apesar de a veia mesenterica 
inferior poder ser encontrada a direita da coluna vertebral. 


♦ O peritonio recobre o ligamento hepatoduodenal. A dissecag&o revela a triade macroscopi- 
camente, que corresponde microscopicamente & triade portal - com a veia porta, a arteria 
hepatica e as estruturas biliares. O ducto biliar comum esta localizado em uma posigao 
anterolateral e a arteria hepatica em uma posig&o medioinferior. A veia porta esta posicio- 
nada no sulco posterior, criado pela justaposig&o das duas estruturas anteriores (Fig. 48-5). 


♦ Na borda inferior da cabega do pancreas, precisamente onde o ducxleno mergulha internamente 
na veia e na arteria mesentericas superiores, ptxle-se dissecar o peritonio e visualizar a veia me¬ 
senterica superior, uma vez que ela passa superiormente, abaixo da cabega do pancreas. 


♦ O ducto pancreatico principal se origina na cauda do pancreas e percorre a extensao do 
pancreas para desembocar no ducxleno, atraves da ampola principal (Vater) e da ampola 
acessdria, que esta localizada mais proximalmente no duodeno. O ducto pancreatico prin¬ 
cipal (Wirsung) e o ducto menor ou acessorio (Santorini) se fundem durante o desenvolvi- 
mento fetal no que e chamado de geno ou ‘joelho” do ducto. 


INDICACOES 


♦ A indicag&o para a cirurgia em tcxlos os pacientes com pancreatite cronica e essencialmen- 
te a mesma. A indicagio mais comum para a intervengao cirurgica e dor abdominal cr6ni- 
ca e persistente. 


♦ A segunda indicag&o para a cirurgia na pancreatite cronica e a ocorrencia de episodios de 
exacerbagc*)es agudas recorrentes, isoladas ou combinadas a dor constante. 
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♦ Algum elemento de estenose biliar resulta era icterkia, que e rara, ou em algum grau de 
dilata^ao do ducto biliar. Isso ptxle ser conf irmado por niveis circulantes extremamente 
altos de f osf atase alcalina no sangue. 


♦ A ma nutrigao e a incapacidade de processar adequadamente os nutrientes devido a insu- 
ficiencia endocrina ou exocrina, bem como a dor associada a alimenta<;ao, Scio outras indi¬ 
cates para a cirurgia. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ £ essential determinar o signif icado da dor associada a pancreatite cronica para se certi- 
ficar de que a dor do paciente e de magnitude suf iciente para justif icar uma cirurgia de 
grandes proporgoes. 

♦ Deve ser cuidadosamente analisado o estado nutritional atual do paciente, bem como o 
tratamento clinico para qualquer disf ungao exocrina e/ou endocrina que esta f requente- 
mente associada a essa doenga A cirurgia deve ser adiada ate que o estado nutritional do 
paciente seja estabilizado. 

♦ No pre-operatorio, os pacientes devem receber aconselhamento a respeito de dependencia 
de narcbticos. 


♦ Devem ser realizadas discussoes especificas a respeito das metas de retorno as atividades 
normais, interrupt^) do uso de alcool e retorno ao trabalho. O cirurgiao pancre&tico e in- 
cumbido de participar dessa parte do programa de reabilitagao, para assegurar resultados 
satisf atorios aos objetivos da intervengao 

♦ Se o paciente necessita de grandes quantidades de narcoticos para controlar a dor no 
pre-operatorio, o tratamento de sua dor no pos-operatorio ptxle ser uma tarefa muito dificil. 
Foi encontrada melhora signif icativa ao se realizar esse prtxedimento com a colocagAo de um 
cateter epiduraL Descobriu-se, ainda, que mesmo doses elevadas de narcoticos intravenosas 
nao foram capazes de controlar satisf atoriamente a dor desses pacientes no pos-operatorio. 

♦ Foi observada melhora na efetividade dos narcoticos ao se colocar os pacientes com acesso 
epidural alguns dias antes da cirurgia, ministrando bupivacaina analgesica pura, Se esse 
procedi men to puder ser realizado, o paciente pode apresentar alguns receptores de endor- 
f inas livres no momento da realizagao da cirurgia. 

♦ Realiza-se o preparo do intestino e colon em todos os pacientes no pre-operatorio. 

♦ E administrada uma unica dose de prof ilaxia antibiotica intravenosa no pre-operatorio, 
com o uso de cef alosporina de segunda geragao. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Preferimos utilizar uma incisao mediana para esse procedimento. A incisao parte do pro- 
cesso xifoide ate pouco acima do umbigo. Sao utilizados afastadores autoestaticos para 
possibilitar a exposi^ao (Fig. 48-1). 




FIGURA 48-1 
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2. DISSECCAO 


♦ O omento gastrocolico e seccionado de suas fixa<;oes ao longo do mesocdlon transverso 
no piano avascular, utilizando o eletrocauterio. Acredita-se que e mais facil adentrar esse 
piano iniciando-se rente a esquerda da coluna vertebral. Apos adentrar na bolsa omental, 
o omento e liberado dos anexos que o ligam a flexura hepatica do colon e ao ceco, se neces- 
sario. Essa liberagao permite o acesso a bolsa omental. Quaisquer aderencias entre a parede 
posterior do estomago e a super!icie anterior do corpo e da cabe^a do pancreas sao cuida- 
dosamente dissecadas (Fig. 48-2). 


♦ Qualquer tecido adiposo ou aderencia que recubra o corpo e a cabe^a do pancreas e cuida- 
dosamente afastado para permitir a visualiza<;ao da superficie anterior do pancreas. Sera 
possivel visualizar um feixe de tecido adiposo inferiormente ao piloro. Os vasos gastroepi- 
ploicos direitos estao dentro desse feixe; esses vasos nao devem ser seccionados neste mo- 
mento. Muitas vezes, pode ser encontrado um ramo passando entre esse feixe e os vasos da 
borda inferior do pancreas. Estes vasos podem ser divididos de forma segura, entre clipes. 


♦ Neste momento, o duodeno e a cabega do pancreas sao mobilizados de suas aderencias 
posteriores no retroperitonio, seccionando o peritonio lateral ate o arco em C dutxlenaL 
A dissecgio e entao realizada para a esquerda, sob a cabega do pancreas. A veia cava su¬ 
perior e a aorta podem ser identif icadas posteriormente, durante a dissecgao. Apos uma 
dissec<^lo adequada, pode-se palpar a cabe<;a do pancreas com as duas maos (Fig. 48-3). 
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PROCEDIMENTO DE BEGER 


♦ Tanto o procedimento de Berger quanto o de Frey seguirao todas as etapas anteriores. As 
etapas exclusivas de cada procedimento serao revisadas agora; o procedimento de Beger 
sera o primeiro a ser analisado. De diversos modos, o procedimento de Beger pode ser visto 
como uma ressecgao modif icada (pancreaticoduodenectomia) - em outras palavras, uma 
ressec^ao menor. O procedimento de Frey pode ser encarado como uma modifica^ao de 
um procedimento de drenagem (Puestow), ou seja, uma drenagem estendida. Em decor- 
rencia disso, os dois procedimentos sao bastante similares. 


♦ A borda inferior do pancreas e mobilizada, iniciando-se a esquerda da coluna vertebral 
em dire^ao a cabe^a do pancreas. Este e considerado um piano vascular; entretanto, quan- 
do a dissec<;ao se aproxima da insergao da veia mesenterica superior, deve-se ter especial 
cautela devido ao numero variavel de tributarias venosas da veia mesenterica ou mesmo 
penetrando sob o pancreas ate a veia esplenica (Fig. 48-4). 


♦ A terceira e quarta porgoes do duodeno s&o cuidadosamente dissecadas; quando se esta pro¬ 
ximo das pon;6es terminais do arco em C duodenal (que esta sob os vasos mesentericos), a 
veia mesenterica superior pode ser facilmente identif icada, uma vez que ela corre ao longo 
da raiz do mesenterio. P possivel entao estabelecer um piano posterior a cabe<^t do pancreas 
e anterior a veia mesenterica superior, no sentido do ligamento hepatoduodenal. 



Omento dissecado 


Ducto dilatado 


Borda inferior do 
pancreas mobilizada 


Estomago rebatido 


FIGURA 48-4 
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♦ O peritonio que recobre o ligamento hepatoduodenal e o proximo a ser dissecado; o ducto 
biliar comum e circundado por um dreno de Penrose (1/4 de polegada). Da mesma forma, 
a arteria hepatica propria e reparada por um Vessel loop® Coloque tra^ao lateralmente no 
ducto e medialmente na arteria hepatica. Deste modo, visualiza-se a veia porta entre essas 
duas estruturas, em um piano mais profimdo. Neste ponto e possivel estabelecer um piano 
entre a veia mesenterica superior previamente dissecada na borda inferior do pancreas e a 
veia porta no ligamento hepatoduodenal (Fig. 48-5). 


♦ Divida cuidadosamente as aderencias vasculares ao longo da borda superior do pancreas 
ate a esquerda da veia porta. Siga a arteria hepatica ate o ponto em que ela desvia em um 
angulo reto. Exatamente neste ponto e possivel identif icar a arteria gastroduodenal. Sec- 
cione-a entre as pin<;as, amarre-a e suture-a com ligadura (Fig. 48-6). 
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FIGURA 48-6 
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♦ A secgao da arteria gastroduodenal permite delinear uma area de cerca de 2 a 3 cm ao Ion- 
go da borda superior da cabega do pancreas. A linha tragada entre esse piano e a area de 
dissecgao ao longo da veia mesenterica superior constitui a linha prevista para a secg&o do 
colo do pancreas (Fig. 48-7). 


♦ Realize suturas nas bordas superior e inferior do corpo do p&ncreas com fio Prolene® 2-0, 
tanto a esquerda quanto a direita do local da incisao prevista. Isso e util tanto para a mani- 
pulagao da cabega do pancreas durante a dissecgao restante quanto para controlar alguns 
dos vasos intraparenquimatosos. Seccione o pancreas utilizando um bisttiri e obtenha 
margem de tecido para biopsia, pois a pancreatite cr6nica pcxle abrigar um carcinoma 
associado (Fig. 48-8). 


♦ Em seguida, realize suturas de modo circular na borda interna do arco em C duodenal, 
entre o duodeno e a cabega do pancreas, utilizando fios Prolene® 2-0. Em geral, essas sutu¬ 
ras sao realizadas de forma continua, embora sejam interrompidas; as suturas continuam a 
ser realizadas a partir do piloro, no aspecto superior ao redor da regiao da veia mesenterica 
superior. Os vasos anteriores, tanto superiores quanto inferiores, s&o ligados (Fig. 48-9). 
Ap6s adquirir suf iciente controle sobre a hemorragia com essas suturas de Prolene'* 2-0, 
pode-se entao comegar a escavar a cabega do pancreas. 



FIGURA 48-7 
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♦ E utilizado um eletrocauterio ou bisturi para seccionar a massa na cabega do pancreas, 
realizando uma palpa^ao com as duas maos durante tcxlo o tempo para garantir uma es- 
pessura de 5 a 10 mm no piano posterior (Figs. 48-10 e 48-11). 


♦ Examine cuidadosamente a area na segunda por^ao do duodeno durante a escava^o, 
objetivando identif icar a por^ao intrapancreatica do ducto biliar. Em conduces otimas, 
qualquer envoivimento do ducto biliar pela massa inf lamatoria pode ser liberado. Esse 
procedimento pode ser suficiente para resolver uma estenose do ducto biliar e, portanto, 
af astar a necessidade de uma anastomose bilioenterica isolada (Fig. 48-10). 


♦ Algumas vezes, pode-se entrar no ducto biliar durante a dissec^ao; neste caso, realiza-se 
uma hepatojejunostomia ou simplesmente inclui-se o ducto biliar na anastomose do jeju- 
no na cabega do pancreas escavada. 


♦ Deve-se tomar cuidado ao encontrar uma hemorragia, que pode ocorrer muito rapidamen- 
te durante essa dissecgao. Realize sempre ligaduras com fios de seda 3-0 para controlar 
a hemorragia. Um sangramento no pos-operatorio e uma complica^ao conhecida desse 
procedimento. Extirpada a massa, palpe uma vez mais para confirmar a espessura do re- 
vestimento posterior. Complete com a realizagao de suturas de Prolene*' 2-0 ao longo das 
bordas do processo uncinado, abaixo da veia mesenterica superior/complexo da veia porta 

0 ig. 4 -11). 


♦ No caso de pacientes com dilata^ao no ducto pancreatico principal, pode-se realizar uma 
incisao longitudinal ao longo desse ducto, como se costuma fazer em um procedimento 
do tipo Puestow. Observe que a descri^ao original do procedimento de Beger nao inclui 
essa pancreaticojejunostomia longitudinal, embora atualmente seja comum combinar esse 
item ao procedimento. Esta nova adigao exemplif ica as semelhan<;as entre os procedimen- 
tos de Beger e de Frey. 
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♦ Depois de escavar totalraente a cabega do p&ncreas, estabelecer a hemostasia e, eventual- 
mente, realizar uma incisao longitudinal no ducto pancreatico principal, uma alga do jeju- 
no e selecionada a cerca de 15 cm distal ao ligamento de Treitz. O mesenterio e seccionado 
entre as pingas e o jejuno e cortado utilizando-se um grampeador para anastomoses gas- 
trointestinais (Fig. 48-12). £ realizada uma abertura no mesocolon transverse, a esquerda 
dos vasos colicos medios. A alga do jejimo e trazida para a bolsa omental e colocada lado a 
lado com o jejuno seccionado, alinhada na diregao da cabega do pancreas (Fig. 48-13). 


♦ £ realizada uma pancreaticojejunostomia laterolateral, utilizando-se as suturas anterior- 
mente realizadas com f io de Prolene* 2-0, que circundam a cabega escavada e cujas agu- 
lhas foram deixadas no local depois de amarradas. Faga inicialmente uma linha de sutura 
posterior. Abra o jejuno e complete a linha de sutura anterior, novamente utilizando fios 
de Prolene*' 2-0. A pancreaticojejunostomia isolada e realizada entre a cauda seccionada 
do pancreas e a mesma alga do jejuno. Essa anastomose e reahzada utilizando-se suturas 
interrompidas com f io de seda 3-0 (Fig. 48-14). 



FIGURA 48-12 
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♦ Se o ducto biliar foi aberto, pode ser realizada uma anastomose isolada dessa alga do jeju- 
no com o ducto biliar aberto, utilizando-se suturas interrompidas com f io de Vicryl 4-0. 
Prefere-se uma hepatojejunostomia independente durante uma tentativa desse tipo de 
fechamento dentro da cabega do pancreas. 


♦ A abertura do mesoc6lon transverso por onde passa a alga do jejuno e fixada utilizando-se 
pontos interrompidos com fio de seda 3-0. A seguir, e realizada uma jejunojejunostomia 
laterolateral em dois pianos, cerca de 40 cm distal a pancreaticojejunostomia; e realizado 
um piano extemo de pontos interrompidos com fio de seda 3-0 e um piano interno de su- 
tura continua interrompida com fio de Vicryl 3-0, que se convertem em um ponto do tipo 
Connell anteriormente. Se o ducto biliar foi adentrado ou suturado, um dreno de sucg&o 
fechado e colocado no forame de Winslow e exteriorizado por uma incisao independente, 
no lado direito do abdome. Na pancreaticojejunostomia n£o e colocado dreno (Fig. 48-14). 


PROCEDIMENTO DE FREY 


♦ Mais uma vez, a descrigao do procedimento comega apos a mobilizagao da cabega do pan¬ 
creas e da palpagao com ambas as maos. Novamente, a bolsa omental esta interiorizada e e 
realizada a manobra de Kocher (Figs. 48-15 e 48-16). 


♦ Palpe a superficie anterior do corpo do pancreas, buscando a dilatagao do ducto pancreati- 
co principal. Em geral, esse procedimento e realizado com facilidade ao se paipar ao longo 
do pancreas, que apresenta uma textura muito dura em caso de pancreatite cronica; deve- 
se procurar por uma area de tecido mais macio, que sera sentido de modo nao muito dife- 
rente do experimentado ao se paipar uma veia sob a pele. O ducto frequentemente parece 
estar orientado em diregao ao aspecto superior do corpo. Essa e uma habilidade adquirida; 
alguma vezes, encontrar o ducto e um desafio ate mesmo para um cirurgiao experiente 
(Fig. 48-15). Depois de determinar devidamente a presenga do ducto pancreatico principal, 
e passado um angiocateter de calibre 20 no ducto, onde deve ser encontrado um liquido 
cristalino. 
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♦ Neste momento, muitas vezes coloca-se um cateter utillzando a manometria por inf usao 
com agua; mensura-se a press&o dentro do ducto pancreatico principal. O eletrocauterio e 
utilizado para abrir o trajeto do angiocateter para dentro do ducto pancreatico principal, 
onde uma quantidade maior de liquido claro deve ser encontrada. Uma pin^a hemostatica 
longa e estreita, como uma pinga de amigdaia, e utiLizada para cateterizar o ducto e assina- 
lar a diregao correta para continuar a incisao longitudinal. Alargue a incisao em direg&o a 
cauda do pancreas. Nao e necessario estender-se por toda a cauda, mas deve-se verificar se 
nao ha estenoses de alto grau remanescentes. Da mesma forma, alargue a incisao em dire- 
^ao a cabe^a do pancreas. Ao contrario do procedimento de Puestow classico, nao e preciso 
estender-se totalmente para dentro do ducto a medida que ele adentra mais prof imdamen- 
te o parenquima da cabe^a, pois essa parte sera escavada mais adiante (Fig. 48-17). 


♦ Fa^a suturas com fio de Prolene* 1 2-0 ao iongo da borda, entre o aspecto medial do arco 
em C duodenal e a cabega do pancreas. Amarre cada sutura a medida que termina o ponto, 
deixando as agulhas nas suturas. Tenha cuidado para evitar picadas de agulha. A linha 
de sutura come^a no colo do pancreas na borda superior, geralmente proximo ao piloro, e 
termina no colo do pancreas, na borda inferior. Essa linha de sutura, por f im, se une a li¬ 
nha de sutura da pancreaticojejunostomia longitudinal (Fig. 48-18). Identif ique, seccione 
e iigue as arterias pancreaticoduodenais anterossuperior e anteroinferior. 
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♦ O eletrocauterio e utilizado para escavar a cabega do pancreas atraves da maior parte da 
massa inf lamatoria que se desenvolveu como resultado de pancreatite cronica. A quan- 
tidade de tecido pode variar amplamente (Fig. 48-19). Realize com frequencia a palpag&o 
da cabega do pancreas com ambas as maos durante a escavagao, para garantir uma espes- 
sura minima de 5 mm na borda posterior da cabega do pancreas escavada (Fig. 48-20). 
Tenha especial cuidado ao realizar a ligadura dos vasos intraparenquimatosos que estejam 
sangrando. Guide ainda de evitar danos a porgao intrapancreatica do ducto biliar, na se- 
gunda porgao do duodeno. As opgoes relativas ao ducto biliar durante esse procedimento 
sao identicas aos preceitos realizados durante o procedimento de Beger. 
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♦ Uma alga do jejuno e escolhida a aproximadamente 15 cm distal ao ligamento de Treitz A 
alga e seccionada utilizando-se um grampeador para AG1, e o mesenterio e cortado entre 
as pingas de modo vertical, em diregao a raiz do mesenterio, para possibilitar um compri- 
mento adequado, mas preservando a viabilidade. E realizada uma abertura no mesocolon 
transverso, e a extremidade distal do jejuno e trazida para essa abertura e colocada na 
bolsa omental, onde e realizada uma pancreaticojejunostomia laterolateral em um piano, 
utilizando-se pontos interrompidos com f io de seda 3-0. A extremidade seccionada do 
jejuno e colocada para a esquerda do paciente; e feita uma linha posterior de suturas com 
fio de seda, previamente a abertura do jejuno (Fig. 48-21). A linha de sutura se estende 
do ducto aberto ao longo do corpo e da cauda do pancreas no sentido da cabega escavada, 
onde a margem ao longo da borda medial da alga em C do duodeno e suturada ao jejuno, 
utilizando as suturas de Prolene® previamente realizadas. 
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♦ Depois de fazer a linha posterior de suturas e suturar, abra o jejuno. Garanta um alinha- 
mento corretoja que uma jejunostomia deraasiadamente grande resultara em uma anas¬ 
tomose distorcida. Para isso, realiza-se tambem uma primeira sutura na linha anterior, 
diretamente no meio da incis&o do pancreas e diretamente no meio da jejunostomia aberta. 
De modo semelhante, divide-se o fechamento a meio caminho entre os angulos esquerdo 
e direito das incisoes e essa sutura da porgao media. Amarre a medida que avanga. Deste 
modo, o fechamento sera simetrico. Por f im, sao colocados mais pontos interrompidos com 
fio de seda para preencher as lacunas que restam na linha de sutura anterior (Fig. 48-22). 


♦ Apos a conclus&o dessa anastomose, a abertura e o mesocolon transverso sao fixados a 
alga do jejuno, utilizando-se pontos com fio de seda 3-0; por fim, 40 cm distal a pancrea- 
ticojejunostomia, a jejunojejunostomia e reahzada de modo lateroiateraL em dois pianos, 
com um piano externo de suturas interrompidas com fio de seda 3-0 e um interno com 
sutura continua interrompida com fio de Vicryl 3-0, que anteriormente se convertem em 
um ponto do tipo Connell. A abertura mesenterica entre essas duas algas e reaproximada 
utihzando-se ponto de fio de seda 3-0 (Fig. 48-22). 


♦ Drenos nao sao utilizados. A fascia e fechada de forma usual. A pele e fechada com pontos 
subcuticulares. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O paciente sera monitorado para uma analgesia adequada Essa tarefa pcxle ser bastante 
dif icil em pacientes que receberam grandes doses de narcdticos no pre-operatorio. Supon- 
do que foi utilizada anestesia epidural no intraoperatorio, esse problema e menos signifi- 
cativoja que a analgesia e mais bem alcangada com esta modalidade. 


♦ Nas primeiras 24 horas, monitora-se a presenga de hemorragia e hiperglicemia. A glicosu- 
ria pcxle ser conf undida com euvolemia. 


♦ fi utilizada sonda nasogastrica, que e removida no primeiro dia de pos-operatorio, quando 
e iniciada uma dieta liquida. Se tolerada, essa dieta progride para uma dieta regular. 


♦ Durante os primeiros 3 a 5 dias de pos-operatorio, monitoram-se as evidencias de insuf i- 
ciencia endocrina ou exocrina, que serao tratadas com suplementag&o enzimatica ou de 
insulina, conforme a necessidade. Deve-se observar que o verdadeiro grau de perda f un- 
cional nao podera ser completamente estimado ate que o paciente retome uma dieta com- 
pleta e esteja tolerando bem os alimentos. 


♦ O processo de reduzir e, por fim eliminar o uso de narcoticos exige semanas ou meses de 
cuidados apos a alta hospitalar. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Adicionou-se o uso de pontos interrompidos com Prolene®’ 2-0 ao redor da circunferencia 
da cabega do pancreas no prcxredimento de Frey. Foi utilizada uma agulha grande e esfor- 
^ou-se para colocar as suturas profundamente para obtengao de uma hemostasia adequa¬ 
da. A isquemia duodenal e extremamente rara. 

♦ A real quantidade de tecido removido durante a escavag^o sera variavel, dependendo do 
tamanho da massa inf lamatoria no pre-operatorio. 

♦ Observe que a diferenga signif icativa entre os dois procedimentos e que o corpo do pancreas 
nao e seccionado no procedimento de Frey como e no de Beger. A nao realizag&o dessa eta- 
pa tomara menos provavel qualquer encontro importante com a veia mesenterica supe- 
rior/complexo da veia porta. No local alterado pela inflamagao (decorrente da pancreatite 
cronica), o piano entre o pancreas e essas estruturas delicadas e trai^oeiro e, portanto, e 
melhor evitar. As compara<;des dos resultados desses procedimentos foram identicas em 
grandes estudos. 

♦ Devido a grande quantidade de parenquima pancreatico removido, pode-se prever que 
uma parte dos pacientes ira apresentar perdas f uncionais decorrentes deste procedimento. 
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CAPITULO 


Duodenopancreatectomia com 

PRESERVAgAO DO PlLORO 

William H. Nealon 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Tcxla cirurgia pancreatica requer uma compreensao das relayties anatomicas na bolsa omen- 
taL Apos uma incisao mediana superior ou subcostal bilateral (Che won), adentra-se na bol¬ 
sa omental, dissecando ao longo do piano avascular, nos pontos de fixayao do omento gas- 
trocolico ao colon transverse (Fig. 49-1). O piano adequado esta entre os folhetos anterior e 
posterior. Este e o meu ponto de entrada favorito. A entrada altemativa e no sentido trans¬ 
versal, seccionando e ligando as estruturas vasculares incorporadas no omento, enquanto 
preservam-se os vasos gastroepiploicos localizados ao longo da grande curvatura gastrica. 


♦ Ao adentrar na bolsa omental, pcxlem ser encontradas diferentes quantidades de aderen- 
cias inf lamatdrias entre a parede posterior do estomago e a superficie anterior do pancreas. 
Essas aderencias fetais nao sao decorrentes de eventos inflamatorios previos Aderencias 
consideravelmente densas podem ser encontradas em caso de pancreatite cronica. 
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♦ O pancreas e essencialmente envolto por grandes vasos sanguineos. A veia cava e a arteria 
aorta ocupam a superficie posterior na linha media. A arteria esplenica corre ao longo da 
face superior da aorta, em diregao a cauda. A veia esplenica ocupa a face posterossuperior 
do corpo e da cauda do pancreas. Ela encontra a veia mesenterica superior, que esta orien- 
tada verticalmente no sulco criado pelo processo uncinado, entre a face posterior da cabe- 
ga do pancreas e os componentes lateral direito e anterior da cabega. A confluencia dessas 
duas veias constitui a veia porta, que atravessa o sulco uncinado encerrada pela cabega do 
pancreas e emerge para se unir ao ducto biliar e a arteria hepatica no ligamento hepato¬ 
duodenal (Figs 49-1,49-3 e 49-4). 


♦ A arteria mesenterica superior esta localizada em um piano posterior e ligeiramente me¬ 
dial a veia mesenterica superior. A arteria hepatica comum, um ramo do tronco celiaco 
(juntamente com a arteria esplenica e a arteria gastrica esquerda), corre ao longo da borda 
superior da cabega do pancreas para se unir ao ligamento hepatoduodenal. Seu primeiro 
ramo e normalmente a minuscula arteria gastrica direita. Imediatamente distal esta a arte¬ 
ria gastroduodenal mais calibrosa, que surge no angulo direito da arteria hepatica, prove- 
niente de sua superficie inferior, e corre abaixo do piloro. Depois de emitir a arteria gas- 
troepiploica direita no piano entre o aspecto inferior do piloro e a face superior da cabega 
do pancreas, a arteria gastroduodenal penetra a cabega do pancreas (Figs. 49-4 e 49-5). 


♦ As arterias pancreaticoduodenais anterossuperior e posterossuperior tambem surgem 
a partir dos ramos da arteria gastroduodenal. Essas arterias formam um arco medial no 
arco em C duodenal e sao colaterais aos ramos das arterias pancreaticoduodenais anterior 
e posteroinferior, que sao ramos da arteria mesenterica superior. Pequenos ramos dessas 
arterias fomecem suprimento sanguineo para o duodeno (Figs. 49-3 a 49-6). 


♦ As principals caracteristicas anatomicas nas ressecgoes da cabega do pancreas sao a rede 
de tributarias projetadas entre a veia mesenterica superior/conf luencia da veia porta e o 
processo uncinado. As tributarias estao localizadas no aspecto lateral direito das veias. Es¬ 
sas pequenas veias deixam o pancreas na porgao media do sulco no qual estao localizadas 
as veias principais (Fig. 49-12). 


♦ Visto em um corte transversal, o processo uncinado tern uma estrutura em forma de C 
A extensao terminal posterior do processo uncinado se projeta medialmente como uma 
estrutura ligamentar, contendo um numero variavel de ramos arteriais da arteria mesen¬ 
terica superior. Essa arteria se projeta perpendicularmente ate a arteria principal e fornece 
suprimento sanguineo ao processo uncinado. A secgao das minusculas veias tributarias e 
dos ramos arteriais sao os principais pontos dos respectivos procedimentos. Essa margem 
do processo uncinado e a mais problematica no tratamento de tumores malignos da cabe¬ 
ga do pancreas (Fig. 49-13). 


♦ O pancreas e inteiramente retroperitoneaL Assim, os procedimentos cirurgicos exigem a 
mobilizagao do pancreas dessa sua posigao. O piano lateral ao arco em C ducxlenal e inci- 
sado em quase todos os procedimentos; esse piano e avascular e sua mobilizag^o e denomi- 
nada manobra de Kocher. Esta manobra expoe a veia cava e a aorta, permitindo palpar a 
cabe^a do pancreas com ambas as maos. A dissec^ao pcxle ser facilmente estendida para a 
quarta porgao do duodeno e para o ligamento de Treitz (Fig. 49-3). 


♦ A borda inferior do corpo do pancreas tambem e avascular, apesar de a veia mesenterica 
inferior poder ser encontrada a direita da coluna vertebral (Fig. 49-4). 
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♦ O peritonio recobre o ligamento hepatoduodenal. A dissecagao revela a triade macroscopi- 
camente, que corresponde microscopicamente a triade portal - com a veia porta a arteria 
hepatica e as estruturas biliares. O ducto biliar comum esta localizado em uma posigao an¬ 
terolateral, e a arteria hepatica, em uma posigao medioinferior. A veia porta esta posicionada 
no sulco posterior, criado pela justaposig&o das duas estruturas anteriores (Fig. 49-5). 


♦ Embora os linfonodos possam ser encontrados em muitos locais diferentes, existem 
linfonodos constantemente no sulco criado entre a borda lateral da segunda porgao do 
duodeno e o ligamento hepatoduodenal. A dissecgao dos linfonodos e necessaria para vi- 
sualizar a arteria hepatica proximal por completo. Os linfonodos tambem s&o comumente 
encontrados no aspecto lateral da porgao central do ligamento hepatoduodenal, no feixe 
fibrovascular que circunda o complexo gastroepiploico direito e na borda superior da con¬ 
fluence da cabega e do corpo do pancreas. Sob estes linfonodos encontra-se a origem da 
arteria hepatica comum e da arteria esplenica. 


♦ Na borda inferior da cabega do pancreas, precisamente onde o duodeno mergulha intema- 
mente na veia e na arteria mesentericas superiores, pcxle-se dissecar o peritonio e visuali- 
zar a veia mesenterica superior, uma vez que ela passa superiormente, abaixo da cabega do 
pancreas. 


♦ O ligamento de Treitz e uma estrutura anatomica importante e pode ser acessado pela 
elevagao do colon transverso e do omento no sentido anterior. O ligamento pode ser visto a 
esquerda da coluna vertebral. 


♦ O ducto pancreatico principal se origina na cauda do pancreas e percorre o comprimento 
do pancreas para desembocar no duodeno, atraves da ampola principal (Vater) e da am- 
pola acessoria, que esta localizada mais proximalmente no duodeno. O ducto pancreatico 
principal (Wirsung) e o ducto menor ou acessorio (Santorini) se fundem durante o desen- 
volvimento fetal no que e chamado de geno ou “joe 1 ho" do ducto. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A determinagao das indicagdes para a ressecg&o pancreatica depende de: exames de ima- 
gem, conf irmagao patologica e avaliagao do estado clinico do paciente, incluindo estado 
nutricionaL 


♦ Em caso de cancer, nao e incomum realizar a ressecg^o sem conf irmagao patologica. Neste 
caso, um cirurgiao pancreatico com bastante experiencia deve decidir pela cirurgia com 
base em uma imagem com forte evidencia de doenga maligna. 


♦ A possibilidade de ressecg^o do cancer de cabega de pancreas deve ser fundamentada na 
presenga de doenga metastatica (em geral no figado, mas potencialmente tambem em 
diversos locais remotos) e na presenga do que foi denominado doenga '‘localmente avan- 
gada” No caso de adenocarcinoma da cabega do pancreas, os principais elementos que 
estabelecem o est&dio clinico s&o a invasao local e/ou envolvimento da arteria ou veia 
mesenterica superior. Em diversos grandes estudos, a extensao local e responsavel pela 
determinagao da impossibilidade de ressecgao em metade daqueles considerados nao can¬ 
didates a cirurgia. 
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♦ Tanto a pancreatite cronica quanto as neoplasias cisticas, como a neoplasia intraductal 
mucinosa papilifera (NIMP), sao diagnosticos nao malignos, tratados adequadamente com 
ressec^ao radical. Como o cancer de pancreas pode set mascarado como uma pancreatite 
cronica ou coexistir com ela, uma confirma^ao dessa distingao nao e possivel. As suspeitas 
a favor da pancreatite cr6nica incluem a ocorrencia de calcif icagao glandular, a present 
de uma massa pancreatica na ausencia de ictericia e a cronicidade dos sintomas. Somos 
favoraveis aos esforgos contundentes para confirmar o diagnostico antes de se proceder a 
ressec^ao. 


♦ Devido a magnitude do procedimento cirurgico, deve-se ter o cuidado de excluir doengas 
cardiacas, pulmonares e renais e para determinar a presenga de diabetes melito. Antes da 
cirurgia, deve-se, ainda, atentar as necessidades nutricionais. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Mediana/xifoide, ate ligeiramente abaixo do umbigo (Fig. 49-2). 


♦ Afastadores autoestaticos, como os afastadores de Thompson. 
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2. DISSECCAO 


♦ Realize uina manobra de Kocher estendida, combinada com uma mobilizagao do duodeno 
ate a sua quarta por^ao (ligamento de Treitz) com mobilizagao da flexura hepatica, que e 
rebatida inferiormente (Fig. 49-3). 


♦ Separe o omento gastrocolico de suas fixagOes avasculares ao c6lon transverso. Inicie a dis- 
sec^&o para a esquerda da coluna e estenda-a ao ceco. Deve-se tomar cuidado para evitar a 
criag^o de uma simples janela atraves de ambos os folhetos do omento. A identif ica^ao da 
parede posterior do estomago conf irma o acesso a bolsa omental. 


♦ Mobilize a borda inferior do pancreas, iniciando na linha media e avan<^indo para a direi- 
ta (Fig. 49-4) 


♦ A veia mesenterica superior ira se tornar evidente a direita da coluna vertebral passando 
sobre a terceira porgao do ducxleno, no aspecto inferior da dissecgao. Na borda superior do 
piano retroperitoneal seccionado, a veia mesenterica superior corre abaixo do pancreas. 
Determine esse piano posterior a cabega do pancreas e anterior a veia mesenterica supe- 
rior/confluencia da veia porta (Fig. 49-4). 
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♦ Seccione 0 peri tonio que envolve o ligamento hepatoduodenal em sentido transversal, 
come^ando no ter^o distal dessa estrutura. Isole e repare com Vessel loops'*o ducto biliar 
comum e a arteria hepatica propria, e af aste esses vasos medial e lateralmente para visua- 
lizar a veia porta (Fig. 49-5). 


♦ Se possiveL, estabele<;a um piano que se estende desde o piano inferior previamente dis- 
secado (onde a veia mesenterica superior passa abaixo da cabe^a do pancreas) e o atual 
piano no ligamento hepatoduodenal (onde a veia porta foi identificada). Observa-se uma 
densa camada de tecido conjuntivo recobrindo a veia porta; essa camada deve ser cuida- 
dosamente seccionada para atingir o piano adequado. Dissecar com delicadeza esse piano 
do aspecto superior permite “encontrar no meio” o piano de dissec^ao inferior. Passe um 
dreno de Penrose de 1/2 polegada ao longo desse recem-criado piano e coloque pin^as se- 
paradamente em cada extremidade do dreno (Fig. 49-6). 


♦ Siga a arteria hepatica propria em direc^ao ao tronco celiaco. A arteria hepatica propria per- 
corre geralmente uma dire^ao transversa e realiza uma curva em angulo reto no sentido 
cefalico. Nesse angulo reto, a arteria gastroduodenal segue ao longo da mesma dire^ao que a 
arteria hepatica propria. Assim, deve-se identif icar a arteria hepatica comum para evitar que 
se conf unda a arteria hepatica propria e a arteria gastroduodenal. Disseque e libere a arteria 
gastroduodenal, e realize um lago duplo com um fio de seda, mas nao amarre (Fig. 49-7). 


♦ Neste momento, a possibilidade de ressecg&o ja foi estabelecida e o procedimento deve ser 
realizado, se for o caso. Apesar de ja se terem decorrido aproximadamente 1 ou 2 horas de 
dissecc^ao, ate este ponto nao foi realizado nada que necessitasse de reconstruc&o. 
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♦ Disseque a veslcula biliar de seu leito, liberando-a. Disseque tambem o ducto cistico/ 
conf luencia do ducto comum. A veslcula biliar seni inclulda no bloco do especime. Se ela 
estiver tensionada pela bile, pode ser descomprimida para maximizar a visuaiizag^o. 


♦ Seccione o ducto hepatico comum na parte imediatamente proximal a insergao do ducto 
cistico. Em uma cirurgia por malignidade, envie uma margem do ducto biliar para a anali- 
se de congelag&o. Coloque um clip medio na atual (proximal) margem (Fig. 49-8). 


♦ Seccione e realize a ligadura da arteria gastroduodenal. Os tecidos moles f ixados entre o aspec- 
to superior da cabega do pancreas e as estruturas retroperitoneais sao bastante densos. Diversos 
linfonodos amplos e lisos se sobrepoem as estruturas arteriais (tronco cellaco, arteria hepatica 
comum e raiz da arteria esplenica). Inclua os linf oncxlos no especime (Fig. 49-8). A cabega do 
pancreas estara finalmente com mobilidade livre em uma distancia transversal de 3 a 
5 cm. £ visualizado o aspecto medial da veia porta. A linha divisoria prevista para a maioria 
das ressecgOes se aproxima da linha quase vertical ao longo da borda medial da veia me- 
senterica superior/conf luencia da veia porta (Fig. 49-9). 


♦ Disseque e seccione/ligue o feixe arteriovenoso gastroepiploico dire it o, a cerca de 3 cm 
proximal ao piloro, ao longo da grande curvatura. Isso incluira uma importante regiao de 
linfonodos. Disseque o feixe linfovascular distalmente, ate que ele se separe do piloro e 
permanega como uma parte do especime (Fig. 49-9). 


♦ Ligue e seccione a arteria gastrica direita. 


♦ Apos delinear o duodeno proximal, seccione o duodeno utilizando um grampeador para 
anastomoses gastrointestinais (AGI). Rebata o estomago superiormente. Isso permite tuna 
visao ampla e livre do campo operatorio complete), incluindo o pancreas como um todo 

(Fig. 49-10). 
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♦ Tendo estabelecido um piano horizontal ao longo das bordas superior e inferior do pan¬ 
creas, realize entao suturas com f io de Prolene® 2-0 nas bordas inferior e superior do corpo 
do pancreas, a esquerda e a direita da linha prevista para a secgao do corpo do pancreas. 
Utilize uma agulha grande, como uma CT-L Esses pontos s&o destinados a obstruir as ar- 
terias intraparenquimatosas, que correm longitudinalmente ao longo das bordas superior 
e inferior do pancreas. Por esse meio, deve ser impedida a hemorragia durante a secgao do 
pancreas (Fig. 49-11). 

♦ Seccione o pancreas com um bisturi e envie uma margem de 2 mm para a analise de con- 
gelag&o. Marque a margem “atual”, colocando um clip medio no ducto pancreatico, ao lado 
do pancreas seccionado, orientado em dire^ao a cauda do pancreas. 

♦ Rebata o corpo seccionado e a cabe<;a do pancreas para a direita, revelando a veia mesen¬ 
terica superior/confluencia da veia porta. Em continuidade, seccione as tributarias curias 
entre o processo uncinado, a veia mesenterica superior e a veia porta, utilizando f io de seda 

3-0 (Fig. 49-12). 

♦ Seccione a liga^ao final entre o processo uncinado e a arteria mesenterica superior entre as 
pin<;as e realize a ligadura ap6s visualizar o trajeto da arteria mesenterica superior. De su¬ 
perior para inferior, a arteria mesenterica superior se direciona para baixo e para a direita. 
Assim, se a dissec^ao for realizada em um sentido estritamente vertical, existe o risco de 
que a arteria mesenterica superior possa ser inadvertidamente seccionada (Fig. 49-13). 
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♦ Redirecione a atengao para abaixo do mesocolon transverso. Seccione o mesenterio do 
jejuno entre pin<;as, iniciando a cerca de 15 cm distal ao ligamento de Treitz e esten- 
dendo a ligadura proximalmente. Seccione o jejuno utilizando um grampeador para 
AGI (Fig. 49-14). Seccione os elementos avasculares do ligamento utilizando o eletrocau- 
terio. Quando os ramos vasculares entre a jun^ao duodenojejunal e a arteria e a veia me- 
sentericas superiores tiverem sido seccionados, passe a al^a do jejimo sob a arteria e a veia, 
por meio do local anteriormente ocupado pelo ligamento de Treitz. Isso coloca o jejuno no 
mesmo piano em que f oram realizadas todas as dissec<;6es previas (Fig. 49-14, detalhe). 

♦ Seccione entre clips e ligue os ramos vasculares finais entre a jun^ao duodenojejunal e a 
arteria mesenterica superior. Remova o especime (Fig. 49-15). 


CAPfTULO 49 • Duodcnopancrcatcctomia com Prcserva^ao do Piloro 


559 



FIGURA 49-14 



Ramos da arteria 
mesenterica superior 


Especime 


Veia cava 


Tributarias da veia 
mesenterica superior 


Localizagao original do 
ligamento de Treitz 


Extremidade 
distal do jejuno 

Arteria e veia 
mesentericas 
superiores 


FIGURA 49-15 








5 60 SecAo VIT • Pancreas 


3. RECONSTRUCAO 


♦ Passe a parte distal da alga de jejuno seccionada sob o local previamente ocupado pelo 
ligamento do Treitz e posicione-a precisamente no lado oposto a parte reraanescente do 
pancreas, orientada a partir da extremidade seccionada do pancreas para a alga jejunaL A 
alga atingira o quadrante superior direito, na area onde sera realizada a hepaticojejunosto- 
mia (Fig. 49-16) 


♦ Identifique o ducto pancreatico. Faga uma incisao da superficie anterior do pancreas ate o 
ducto (1,5 cm de comprimento). 


♦ Realize uma pancreaticojejunostomia terminolateral em piano unico, utilizando pontos 
interrompidos com fio de seda 3-0. A superficie anterior do jejuno ficara pendurada sobre 
a incis&o de 1,5 cm no ducto. Realize suturas no parenquima pancreatico com uma passa- 
gem ampla da agulha, para garantir uma adequada ‘'aquisigao 1 ' e evitar a ruptura do paren¬ 
quima ao amarrar as suturas (Fig. 49-16). 


♦ Realize uma hepaticojejunostomia terminolateral em piano unico, com pontos interrom¬ 
pidos de fio de polidioxanona (PDS) 4-0 e agulha RB-L Utilize fios absorviveis (Fig. 49-16). 


♦ Fixe a alga do jejuno no lugar onde antes estava o ligamento de Treitz. Utilize pontos inter¬ 
rompidos com fio de seda 3-0. 


♦ Realize uma duodenojejunostomia de mcxlo antecolico, 40 cm distal a hepaticojejunosto¬ 
mia. A anastomose e executada em dois pianos, com um piano extemo de pontos inter¬ 
rompidos de fio de seda 3-0 e um piano intemo de suttira continua interrompida de fio de 
Vicryl >0 posteriormente, que se convertem em um ponto do tipo Connell anteriormente 
(Fig. 49-17) 


♦ Irrigue a cavidade peritoneal com soro f isiologico momo, esteril. 


♦ Coloque dois drenos de Jackson-Pratt de 10 mm: 

♦ Coloque o primeiro dreno atraves de uma incisao no lado esquerdo do abdome e posi- 
cione-o posteriormente a pancreaticojejunostomia e a hepaticojejunostomia. 

♦ Coloque o segundo dreno atraves de uma incisao no lado direito do abdome e posicio- 
ne-o anteriormente a pancreaticojejunostomia e a hepaticojejunostomia. 

♦ Os drenos s£o fixados utilizando pontos de Donati com fio de seda 2-0. 
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4. FECHAMENTO 


♦ Reaproxime a fascia utilizando uma sutura de Vicryl de grosso calibre. Somos favoraveis 
a tecnica de Smead-Jones. Reaproxime a pele e aplique curativos. Feche os drenos e acople- 
os aos bulbos de sucgao. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Nas primeiras 24 horas, as principals preocupa<;oes sao a hemorragia (incluindo o moni- 
toramento do estado de coagula<;ao) e a hiperglicemia. Uma inesperada intolerancia a gli- 
cose apos a ressec^ao e o estresse da cirurgia se manifesto apenas como produ<;ao de urina 
viva e e interpretada como um sinal de euvolemia. A estabilidade da hemoglobina deve 
ser documentada antes de fechar, e as avaliagoes inter\ T aladas podem ser interrompidas. 


♦ O retardo do esvaziamento gastrico e comum. Antes que a sonda nasogastrica seja removi- 
da, seu debito deve ser baixo (< 150 ml a cada 8 horas). Na maioria dos casos. a sonda pode 
ser retirada no primeiro dia de pos-operatorio. 


♦ Deve-se monitorar o volume e o carater do conteudo drenado. No terceiro dia de pos-ope- 
ratorio, deve-se testar o teor de amilase e bilirrubina. Uma evidencia de fistula biliar ou 
pancreatica e tratada com drenagem continuada. 


♦ Os antibioticos intravenosos silo interrompidos apos 24 horas. 


♦ A dieta e retomada conforme tolerada. Se a dieta e tolerada e o debito do dreno e baixo e 
desprovido de enzimas ou bile, os drenos podem ser removidos. 


♦ O controle da dor progride de anestesia peridural para analgesia controlada pelo paciente 
versus narcoticos orais. 


♦ Uma vez que o paciente esteja tolerando a dieta, esteja deambulando e tenha a dor contro¬ 
lada por agentes orais, recebe alta hospitalar. 


♦ Raramente exige-se mais de um dia em uma unidade de terapia intensiva. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ E necessario que se entendam as condigoes anatomicas desaf iadoras. Essas circunstancias 
incluem pacientes com cirurgia pancreatica previa, inf lamag&o cronica (pancreatite cr6- 
nica), pancreatite aguda previa (encontrada em 37% dos pacientes com NIMP) e tumor 
proximo ou invadindo as veia e arteria mesenterica superiores. 


♦ Se for encontrada hemorragia severa sob a cabega do pancreas, na veia mesenterica supe- 

rior/veia porta ou apos a divis&o do pancreas, diversas medidas devem ser consideradas: 

♦ Pedir ajuda a cirurgioes experientes. 

♦ Isolar e controlar a veia porta, a veia mesenterica superior e a veia esplenica e colocar 
um Vessel loop®ou pingas vasculares. 

♦ A compress&o deve sempre possibilitar mais tempo para estabelecer o controle e obter 
ajuda. 

♦ Mobilize o pancreas para conseguir a melhor exposigao possiveL 

♦ Uma manobra potencialmente util e passar cateteres de Fogarty no lumen de cada veia. 

♦ Se alguma porgao da veia for perdida, e possivel mobiliza-la para permitir que um de- 
feito de ate 3 cm seja reparado primariamente. 
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Pancreaticojejunostomia 

(PUESTOW) 


William H. Nealon 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A cabe<;a do pancreas e circundada lateralmente pelo arco em C duodenal. Esta totalmente 
visivel apos a mobiliza^ao do duodeno e da cabega do pancreas de suas posi^oes retroperi- 
toneais. 


♦ A arteria e a veia gastroepiploicas direitas estao localizadas no espa^o entre o piloro do 
estomago e a cabega do pancreas. 


♦ A arteria e a veia pancreaticoduodenais anterossuperior e anteroinferior estao paralelas ao 
curso do arco em C duodenal: estao localizadas a 1 a 2 mm do aspecto lateral da cabe<^a do 
pancreas. 


♦ O corpo e a cauda do pancreas estao localizados posteriormente ao estomago e podem ser 
acessados pela sec^ao do omento gastrocolico. 


♦ Na pancreatite cronica, o mesocolon transverso pode estar aderido as bordas anterior e 
inferior do pancreas. 


♦ O ducto pancreatico dilatado pode ser palpado na parte central do corpo e da cabe^a do 
pancreas, avan^ando longitudinalmente (Fig. 50-1). 
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FIGURA 50-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indicagdes: esse procedimento e indicado soraente para pacientes com pancreatite cronica. 

♦ A principal indicado para a cirurgia na pancreatite crdnica e dor abdominal cronica 
nao controlada. Essa cirurgia e restrita a pacientes que apresentem evidencias de dilata- 
gao do ducto pancreatico. A maioria dos profissionais concorda que a dilatagao deve ter 
no minimo 7 mm de diametro. Uma indie agao secundaria- mas amplamente reconheci- 
da, e a present de exacerbagdes agudas recorrentes na pancreatite cronica. Sao identi- 

f icadas tres categorias de pacientes: os que apresentam dor abdominal cronica nao con¬ 
trolada isoladamente, pacientes com exacerbagoes agudas recorrentes isoladas e aqueles 
com ambas as manifestagoes da pancreatite cronica. Em geraL e esperado algiun grau de 
dependencia de analgesicos narcoticos no controle da dor. 

♦ Uma parte importante do planejamento pre-operatorio de urn procedimento Puestow 
inclui determinar o estado nutricional do paciente. Os pacientes com esse diagnostico 
normalmente apresentam disturbios funcionais, incluindo disf ungao endocrina e exc> 
crina. Em geral, tambem sao acometidos por dor agravada pela alimentagao, de modo 
que os deficits nutricionais sao comuns. Assim, e essencial determinar o estado nutricio¬ 
nal dos pacientes. 

♦ Em relagao as alteragdes funcionais, e importante aprimorar as terapias de reposigao 
para pacientes com esses disturbios. Isso inclui a administragao de insulina para pacien¬ 
tes com intolerancia a glicose e reposigao enzimatica para os que apresentem ma absor- 
gao pancreatica. 

♦ A causa mais comum de trombose da veia esplenica e a pancreatite crdnica. £ impor¬ 
tante determinar quais pacientes apresentam trombose da veia esplenica ou da veia 
porta como uma complicagao de sua pancreatite cronica. Essas tromboses podem resul- 
tar em hipertens&o portal a esquerda ou transformagao cavernosa na area da cabega do 
pancreas. Esses achados pcxlem piorar consideravelmente os resultados das interven- 
gOes cirurgicas nessa doenga, devido ao significative potencial de hemorragia durante o 
procedimento. 

♦ Alem da dilatagao no ducto pancreatico, outras duas complicagoes associadas a pancrea¬ 
tite cronica tambem podem ser encontradas. A primeira e a dilatagao do ducto biliar 
comum, que ocorre devido ao estreitamento do ducto biliar distaL decorrente da massa 
f ibrotica da cabega do pancreas. Essa complicagao e encontrada em 3(H) a 50% dos pa¬ 
cientes com pancreatite cr6nica. 

♦ Por f im, e preciso estar ciente da possibilidade de que haja estreitamento duodenal cau- 
sado pela pancreatite cronica. Essa complicagao ocorre em menos de 5% dos pacientes, 
mas deve ser reconhecida como uma possivel complicagao. Nos dois casos, pode ser 
necessaria uma intervengao cirurgica simultanea durante a operagao preliminar para a 
drenagem do ducto pancreatico. 

♦ Tcxlos os pacientes sao submetidos a preparo intestinal com um catartico, combinado a 
doses de antibiotico oral de neomicina e eritromicina. Por fim, uma dose de antibioticos 
intravenosos e administrada na primeira hora apos a incisao da pele. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Somos favoraveis a uma incisao na linha media para esse procedimento. Historicamente, 
muitos defendem uma incisao subcostal bilateral, mas recentemente modif icamos essa 
abordagem para muitos procedimentos cirurgicos pancreaticos e atualmente optamos por 
uma incisao na linha media (Fig. 50-2). 



Incisao mediana 


FIGURA 50-2 
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P A N C R E A S 


2. DISSECCAO 


♦ Depois de penetrar o abdome, o cirurgiao realiza uraa avaliag^o geral de rotina da cavida- 
de peritoneal. 


♦ A manobra de Kocher e reabzada por uma incisao do perit6nio lateral ate o arco em C duo¬ 
denal. Apos mobilizar o duodeno e a cabe<;a do pancreas medialmente, pode-se f acilraente 
palpar a cabe^a e o colo do pancreas (Fig. 50-3). 


♦ Adentra-se a bolsa omental pela sec<;ao dos apendices no piano avascular entre o omento 
gastrocolico e o colon transverso. O procedimento e realizado rebatendo-se o omento an¬ 
terior e superiormente, expondo a face posterior dos apendices entre o omento e o c6lon 
transverso. £ utilizado o eletrocauterio para seccionar os apendices peritoneais, iniciando-se 
aproximadamente 5 cm a esquerda da coluna vertebral e estendendo a dissecgao para a 
direita. Nessa area, e possivel estabelecer o piano que leva a bolsa omentaL O mesocolon 
transverso sera deslocado inferiormente, e a parede posterior do estomago sera deslocada 
superiormente. Podem estar presentes apendices epiploicos do colon transverso, que preci- 
sam ser cuidadosamente afastados (Fig. 50-4). 


♦ Apos instituir a entrada na bolsa omental, a abertura pode ser estendida para a direita, 
para alem da linha mediana, para facilitar uma visao ampla da bolsa omental. Em geral, 
existem diversas aderencias entre a parede posterior do estomago e a superficie anterior do 
corpo do pancreas; essas aderencias podem ser lisadas com seguranga (Fig. 50-5). 
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FIGURA 50-3 
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FIGURA 50-5 
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P A N C R E A S 


♦ Depois de realizar a entrada na bolsa omental, os tecidos que recobrem o corpo e a cabe<;a 
do pancreas sao cuidadosamente dissecados e liberados. 

♦ A arteria e a veia gastroepiploicas direitas localizam-se em uma estrutura gordurosa ligei- 
ramente espessa, que se encontra abaixo do piloro. Algumas vezes e necessario seccionar 
essa estrutura para realizar a pancreaticojejunostomia. Frequentemente observa-se um 
ramo anterior entre a arteria gastroepiploica direita e a veia mesenterica superior ou arte¬ 
ria mesenterica superior, que cursam ao longo da superf icie anterior do corpo/cabe<;a do 
pancreas. E aconselhavel e seguro seccionar essa conexao arterial entre pin<^s, a medida 
que se evidencia a cabe^a do pancreas (Fig. 505). 

♦ Na maioria dos casos, e possivel pal par o ducto pancreatico principal dilatado. A palpa^ao 
deve ser realizada com os dedos e, algumas vezes, utilizando-se ambas as maos, passando 
a mao esquerda sob a cabega do pancreas. Normalmente, a textura f irme do pancreas na 
pancreatite cronica se distingue facilmente do que se sente como um desfiladeiro ao longo 
do curso do ducto pancreatico principal. Caracteristicamente, esse ducto esta deslocado 
mais anteriormente na pancreatite cronica; assim, e mais facil palpa-lo (Fig. 50-6). 

♦ Depois de suf icientemente comprovada a localiza^ao do ducto pancreatico, passa-se um an- 
giocateter de calibre 20 no ducto, sendo identif icado um suco pancreatico claro (Fig. 50-6). 

♦ Com frequencia, reabza-se a manometria simplesmente para observar se ha pressoes ele- 
vadas no ducto pancreatico principal, que algumas vezes propicia tun valor preditivo do 
sucesso dessa cirurgia no alivio da dor. 

♦ Depois de localizar o ducto com o cateter, e utilizado o eletrocauterio para seccionar de 
modo descendente ao longo do trajeto do angiocateter no ducto pancreatico. Em geral, 
o ducto pancreatico apresenta uma superf icie lisa avermelhada, que o distingue de falsos 
trajetos dentro do parenquima do pancreas. Deve-se cuidar para nao adentrar a textura lobu- 
lada do pancreas em uma falsa passagem. Depois de estabelecido o ducto, uma pinga de ami- 
dala ptxle ser utilizada para sondar tanto em dire^ao a cauda quanto no sentido da cabe<;a do 
pancreas, e o eletrocauterio segue os ramos abertos da pinga hemostatica (Fig. 50-7). 
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FIGURA 50-6 
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PANCREAS 


♦ £ essential continuar a incisao no ducto pancreatico principal apos o joelho do canal. Essa 
porgio do ducto pancreatico principal se encontra tanto inferior quanto posteriormente. 
Assim, a prof undidade da incisao no parenquima pancreatico e consideravelmente maior 
nessa parte da dissecg&o, betn como o risco de hemorragia. Deve-se estar preparado para rea- 
lizar uma sutura ligadura ao encontrar um sangramento importante durante essa dissecgao. 
Os dados confirmam que uma incisao adequada no ducto pancreatico principal deve incluir 
uma incisao profunda no processo uncinado na cabega do pancreas. A sutura ligadura des- 
sas arterias do parenquima e obrigatoria para evitar a hemorragia pos-operatoria. 


♦ Apos essa incisao ser concluida, identif ica-se uma area do jejuno proximal, aproxima- 
damente 15 cm alem do ligamento de Treitz. O mesenterio e seccionado entre pingas de 
modo vertical, para baixo, em direg&o a coluna vertebral. Ap6s alcangar uma mobilidade 
aceitavel da alga de jejuno, um grampeador para anastomoses gastrointestinais (AG1) e 
colocado em todo o jejuno, seccionando-o (Fig. 50-8). 


♦ O segmento distal do jejuno seccionado e passado atraves de uma abertura no mesocolon 
transverso e colocado lado a lado contra o corpo do pancreas, com o jejuno seccionado vol- 
tado para a esquerda (Fig. 50-9). 
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FIGURA 50-9 
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PANCREAS 


♦ A pancreaticojejunostoraia laterolateral e realizada em um piano, utilizando-se pontos 
interrompidos de fio de seda 3-0. A linha de sutura inferior e colocada previamente a 
abertura do jejuno, e essas suturas sao amarradas. Depois que o jejuno e aberto, a linha su¬ 
perior de suturas na pancreaticojejunostomia e finalizada pela realiza^ao de um ponto nos 
Angulos dos limites direito e esquerdo, e um ponto e disposto ainda na metade da incisao 
longitudinal do corpo do pancreas e outro ponto e colocado na metade da incisao no jejuno 
(Fig. 5-10). Devem-se amarrar imediatamente os pontos da linha de sutura superior, im- 
pedindo qualquer incompatibibdade de tamanho entre a incisao jejunal e a incisao do due- 
to pancreatico. Deve-se observar que, normalmente, o jejuno tende a abrir muito mais do 
que se pode prever. Assim, deve-se ter cuidado ao fazer as suturas inferiores no jejuno um 
pouco mais proximas do que elas sao realizadas no aspecto inferior da incisao na parede 
do pancreas. Depois de passado o ponto medio na linha de sutura superior, sao realizadas 
suturas a esquerda e a direita. Por f im, sao passadas suturas individuals para completar a 
anastomose, conforme a necessidade (Figs. 50-11 e 50-12) 



FIGURA 50-10 
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FIGURA 50-11 



FIGURA 50-12 
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P A N C R E A S 


3. FECHAMENTO 


♦ Ao final da pancreaticojejunostomia, a alga do jejuno e fixada no lugar em que ela atraves- 
sa o mesocolon transverso, com pontos interrompidos com fio de seda 3-0. Por fim, 40 cm 
distal a pancreaticojejunostomia, e realizada uma jejunojejunostomia laterolateral em dois 
pianos, com o piano extemo feito com pontos interrompidos de fio de seda 3-0, e o interno 
com sutura continua interrompida posteriormente, que se convertem em um ponto do 
tipo Connell anteriormente (Fig. 50-12). 


♦ Nao sao utilizados drenos. A fascia e reaproximada do modo tradicionaL A pele e suturada 
com pontos subcuticulares. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Os pacientes ter&o utilizado uma sonda nasogastrica, que e removida no primeiro dia de 
pos-operatdrio. O paciente inicia com uma dieta de liquidos claros; se tolerada, progride-se 
para uma dieta regular. 


♦ No pos-operatorio imediato, deve-se tomar cuidado na monitoragao da glicose sanguinea, ja 
que esses pacientes geralmente apresentam uma insuf iciencia subliminar ou mesmo diabe¬ 
tes, e, por essa razao, o estresse da cirurgia pcxie resultar em uma hiperglicemia signif icativa. 


♦ A unica complicagao pos-operatoria signif icativa que pcxie ser esperada nas primeiras 24 
a 48 horas e a hemorragia. Por essa razao, devem-se monitorar cuidadosamente os niveis 
de hemoglobina. Uma vez que estes tenham se mostrado estaveis, nao e necessario conti- 
nuar a monitora-los. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Encontrar o ducto pancreatico pode ser um desaf io em alguns pacientes. Apesar de ser 
facilmente palpavel na maioria dos individuos, isso n&o ocorre com tcxlos. Em raras oca- 
siOes, pode ser necessario realizar uma incis&o vertical na porgao central da superficie 
anterior do corpo do pancreas, com o objetivo de procurar esse ducto pancreatico. Deve-se 
cuidar para nao estender essa incisio para a borda superior ou inferior do pancreas. Fre- 
quentemente, tambem e possivel liberar um pouco de suco pancreatico massageando-se a 
superficie anterior da cauda ou da cabega do pancreas. O suco pancreatico e claro e trans- 
parente, devendo ser facilmente reconhecido durante essa palpagao. 


♦ Conforme mencionado durante os procedimentos cirurgicos, a defasagem entre a abertura 
no jejuno e a abertura no ducto pancreatico pode ser problematica. Deve-se tomar cuidado 
para limitar o tamanho da abertura no jejuno ate se assegurar de que ela nao excede em 
muito o comprimento da abertura do ducto pancreatico principal. 
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♦ E comum que se observe a presenga de estenose do ducto biliar associada em pacientes 
submetidos ao procedimento de Puestow. Deve-se considerar uma eventual necessidade 
de realizar uma hepaticojejunostomia simultaneamente a pancreaticojejunostomia. 

♦ E corriqueiro encontrar calculos no ducto pancreatico principal ou facilmente palpaveis 
em alguns ramos laterais dilatados. Defende-se que esses calculos sejam removidos quan- 
do possiveL Neste caso, instrumentos como cateteres de Fogarty e alguns instrumentos 
normalmente utilizados para a litiase biliar pcxlem ser uteis. 
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PSEUDOCISTOS - ClSTOGASTROSTOMIA, 
ClSTODUODENOSTOMIA E 
ClSTOJEJUNOSTOMIA 


William H. Nealon 

ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Toda cirurgia pancreatica requer uma compreensao das relagoes anatomicas na bolsa omen¬ 
tal (Fig. 47-1). Apos uma incis&o mediana superior ou subcostal bilateral (Chevron), aden- 
tra-se na bolsa omental, dissecando ao longo do piano avascular, nos pontos de fixa^&o do 
omento gastrocolico ao c6lon trans verso. O piano adequado esta entre os folhetos anterior e 
posterior. Este e o meu ponto de entrada favorito. A entrada altemativa e no sentido trans¬ 
versal, seccionando e ligando as estruturas vasculares incorporadas no omento, enquanto 
preservam-se os vasos gastroepiploicos localizados ao longo da grande curvatura gastrica. 


♦ Ao adentrar na bolsa omental, podem ser encontradas diferentes quantidades de aderen- 
cias inf lamat6rias entre a parede posterior do estomago e a superficie anterior do pancreas. 
Essas aderencias fetais nao sao decorrentes de eventos inflamatorios previos. Aderencias 
consideravelmente densas podem ser encontradas em caso de pancreatite cronica. 


♦ O pancreas e essencialmente envoi to por grandes vasos sanguineos. A veia cava e a arteria 
aorta ocupam a superficie posterior na linha media. A arteria esplenica corre ao longo da 
face superior da aorta, em dire^io a cauda. A veia esplenica ocupa a face posterossuperior do 
corpo e da cauda do pancreas; encontra a veia mesenterica superior, que esta orientada ver- 
ticalmente no sulco criado pelo processo uncinado entre a face posterior da cabega do pan¬ 
creas e os componentes lateral direito e anterior da cabe^a. A conf luencia dessas duas veias 
constitui a veia porta, que atravessa o sulco uncinado encerrada pela cabe^a do pancreas e 
emerge para se unir ao ducto biliar e a arteria hepatica no ligamento hepatoduodenal. 


♦ A arteria mesenterica superior esta localizada em um piano posterior e ligeiramente me¬ 
dial a veia mesenterica superior. A arteria hepatica comum, um ramo do tronco celiaco 
(juntamente com a arteria esplenica e a arteria gastrica esquerda), corre ao longo da borda 
superior da cabe^a do pancreas para se unir ao ligamento hepatoduodenal. Seu primeiro 
ramo e normalmente a minuscula arteria gastrica direita. Imediatamente distal esta a 
arteria gastroduodenal mais calibrosa, que surge no angulo direito da arteria hep&tica, 
proveniente de sua superficie inferior, e corre abaixo do piloro, e depois de emitir a arteria 
gastroepiploica direita no piano entre o aspecto inferior do piloro e a face superior da ca- 
be<;a do pancreas, a arteria gastroduodenal penetra a cabega do pancreas. 
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♦ As arterias pancreaticoduodenais anterossuperior e posterossuperior tambem surge m a 
partir dos raraos da arteria gastroduodenal. Essas arterias formam ura arco medial no arco 
em C duodenal e sao colaterais aos ramos das arterias pancreaticoduodenais anterior e 
posteroinf erior, que sao ramos da arteria mesenterica superior. Pequenos ramos dessas ar¬ 
terias fornecem suprimento sanguineo para o duodeno. 


♦ As principais caracteristicas anatomicas nas ressecgoes da cabe^a do pancreas sao a rede 
de tributarias projetadas entre a veia mesenterica superior/conf luencia da veia porta e o 
processo uncinado. As tributarias estao localizadas no aspecto lateral direito das veias. Es¬ 
sas pequenas veias deixam o pancreas na por<;ao media do sulco no qual estao localizadas 
as veias principais. 


♦ Visto em um corte transversal, o processo uncinado tern uma estrutura em forma de C 
A extensao terminal posterior do processo uncinado projeta-se medialmente corao uma 
estrutura ligamentar, contendo um numero variavel de ramos arteriais da arteria mesen¬ 
terica superior. Esta arteria projeta-se perpendicularmente ate a arteria principal e fornece 
suprimento sanguineo ao processo uncinado. A secgao das minusculas veias tributarias e 
dos ramos arteriais consiste no principal ponto dos respectivos procedimentos. Essa mar- 
gem do processo uncinado e a mais problematica no tratamento de tumores malignos da 
cabe^a do pancreas. 


♦ O pancreas e inteiramente retroperitoneaL Assim, os procedimentos cirurgicos exigem a 
mobiiiza<;ao do pancreas dessa sua posi^ao. O piano lateral ao arco em C duodenal e inci- 
sado em quase todos os procedimentos; esse piano e avascular e sua mobilizag&o e denomi- 
nada manobra de Kocher. Essa manobra expoe a veia cava e a aorta, permitindo palpar a 
cabe^a do pancreas com ambas as maos. A dissecgao pcxle ser facilmente estendida para a 
quarta por<;ao do ducxleno e para o ligamento de Treitz. 


♦ A borda inferior do corpo do pancreas tambem e avascular, apesar de a veia mesenterica 
inferior poder ser encontrada a direita da coluna vertebral. 


♦ O peritonio recobre o ligamento hepauxluodenal. A dissec^ao revela a triade em nivel ma- 
croscopico, que corresponde microscopicamente a triade portal - com a veia porta, a arte¬ 
ria hepatica e as estruturas biliares. O ducto biliar comum esta localizado em uma posi^ao 
anterolateral, e a arteria hepatica, em uma posi^o medioinferior. A veia porta esta posicio- 
nada no sulco posterior, criado pela justaposig^o das duas estruturas anteriores. 


♦ Embora os linfonodos possam ser encontrados em muitos locais diferentes, constantemen- 
te estao no sulco criado entre a borda lateral da segunda porg&o do duodeno e o ligamento 
hepatoduodenal. A dissecgao dos linfonodos e necessaria para visualizar a arteria hepatica 
proximal por completo. Os linfonodos tambem sao comumente encontrados no aspecto 
lateral da porg&o central do ligamento hepauxluodenaL no feixe fibrovascular que circun- 
da o complexo gastroepiploico direito e na borda superior da conf luencia da cabe^a e do 
corpo do pancreas. Sob esses linfonodos encontra-se a origem da arteria hepatica comum e 
da arteria esplenica. 
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♦ Na borda inferior da cabega do pancreas, preclsamente onde o duodeno mergulha internaraente 
na veia e na arteria mesentericas superiores, pode-se dissecar o peritonio e visualizar a veia me- 
senterica superior, uma vez que ela passa superiormente, abaixo da cabega do pancreas 

♦ O ligamento de Treitz e uma estrutura anatomica importante e pode ser acessado pela 
elevagao do colon transverso e do omento no sentido anterior. O ligamento pode ser visto a 
esquerda da coluna vertebral. 

♦ O ducto pancreatico principal se origina na cauda do pancreas e percorre o comprimento 
do pancreas para desembocar no duodeno, atraves da ampola principal (Vater) e da am- 
poia acessoria, que esta localizada mais proximalmente no duodeno. O ducto pancreatico 
principal (Wirsung) e o ducto menor ou acessorio (Santorini) se f undem durante o desen- 
volvimento fetal no que e chamado de geno ou a joelho” do ducto. 

♦ Deve-se compreender que os pseudocistos podem-se formar em varios lugares, incluindo 
locais completamente remotos do proprio pancreas. Dessa forma, certamente pseudocistos 
pcxlem envolver anatomia e nao incluir revisao. 


INDICATES 


♦ A indicagao para intervengao cirurgica em pseudcx:istos e bastante complexa. 

♦ Em primeiro lugar, deve-se conf irmar que o pseudocisto persiste por tempo suficiente 
para se assegurar de que ele nao vai simplesmente desaparecer espontaneamente. 

♦ Apesar de nao uniformemente aceito, a literatura sugere que apenas pseudocistos sin- 
tomaticos devem ser tratados. Assim, uma indicagao para a cirurgia consiste na pre¬ 
senga de sintomas (dor diaria ou dificuldade para comer, ou crises recorrentes de dor 
aguda). 

♦ Geralmente, o desenvolvimento de complicagoes decorrentes da presenga de pseudocis¬ 
tos (obstrugao intestinal ou do ducto biliar, alem de hemorragia, infecgao ou ruptura dos 
pseudocistos) e uma indicagao para a cirurgia ou alguma outra modalidade de interven- 
gao. A ruptura de um pseudocisto pode se apresentar como ascite, uma entidade deno- 
minada ascite pancreatica. Deve-se suspeitar da ruptura de um pseudocisto quando essa 
entidade for identificada. 

♦ Uma indicagao adicional pode ser a rapida expansao do pseudocisto. 

♦ £ importante observar, na avaliagao pre-operatoria, a possibilidade de que o cisto seja, na 
verdade, um cisto neoplasico. Essa suspeita aumenta quando o cisto apresenta subdivisoes 
septais; o cisto parece ter um espessamento de suas paredes internas. Neste caso, o paciente 
pode, ainda, apresentar uma elevagao de um marcador tumoral conhecido como CA19-9. 
Especialmente em caso de pancreatite aguda, nao se pode excluir automaticamente uma 
neoplasia cistica, ja que 37% dos pacientes com diagnostics de neoplasia intraductal muci¬ 
nosa papilifera (NIMP) apresentam pancreatite. No caso de suspeita de cisto neoplasico, a 
aspiragao pre-operatoria e utiL geralmente realizada por meio de ultrassom endoscopico. 
Esse liquido deve ser examinado para verificar a presenga de mucina, confirmada pela 
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Colorado de mucicarmim, medido para niveis de antigeno carcinoembrionario (ACE) e 
enviado para avaliagao citopatologica. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Defende-se firmemente a analise da anatomia do ducto pancreatico antes de se realizar 
uma interven^ao no pseudocisto. Publicamos varios artigos que detalham os motivos. 

Uma razao especialmente significativa para se anabsar a anatomia do ducto e ajudar na 
escolha da modalidade de tratamento do pseudocisto. Atualmente, nao existem estudos 
cientif icos publicados na literatura que apoiem as tres modalidades distintas de trata- 
mento dos pseudocistos (cirurgia, endoscopia e radiologia intervencionista). Nossos dados 
sugerem que determinadas lesoes dos ductos farao com que o provavel sucesso dessas mo- 
dalidades conservadoras seja inaceitavelmente baixo. Tambem defende-se que a anatomia 
do ducto seja analisada para determinar a possivel coexistencia de ura diagnbstico de pan- 
creatite cronica, que deve ser abordada com interven^ao cirurgica destinada a tratar esse 
diagnostico em vez de simplesmente tratar o cisto. 


♦ Em geral, defende-se o uso da cistojejunostomia, em vez da cistogastrostomia. Ha dados que 
sugerem fortemente que um cisto muito grande tern alta probabilidade de septicemia apos 
cistogastrostomia; outros dados nao tao sugestivos indicam que a cistogastrostomia apresen- 
ta maior risco de hemorragia pos-operatoria em compara^ao com a cistojejunostomia. 

♦ Se estiver sendo considerada a realiza^o de uma cistogastrostomia, imagens em cortes 
transversais sao essenciais para confirmar a fusao do piano entre o pseudocisto e a parede 
posterior do estomago. Se a cistoduodenostomia estiver sendo considerada, imagens em 
cortes transversais tambem conf irmam uma aderencia estreita entre o pseudocisto e o 
duodeno. Por fim, as imagens em cortes transversais p<xlem ajudar no direcionamento da 
dissec^ao para adentrar em um cisto por cistojejunostomia. Por exemplo, a present de 
um cisto posteriormente em diregao a cauda do pancreas pode ser mais bem abordado ao 
se atravessar o mesocolon transverso para acessa-lo. Se o cisto estiver posterior a maior 
parte do parenquima do pancreas, pode ser necessario dissecar abaixo do pancreas, em vez 
de realizar uma incisao do parenquima pancreatico normal para acessar o cisto. 

♦ Assegure-se de que a imagem que esta examinando e recente. Caso ela tenha mais de um mes, 
existe a possibilidade de que o cisto tenha trocado de lugar ou desaparecido por complete. 


♦ Sao realizadas preparag^lo intestinal e limpeza do colon em todos os pacientes. 


♦ Cerca de uma hora antes da cirurgia, o paciente recebe uma dose intravenosa unica de 
cefalosporina de segunda geragao. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO E EXPOSICAO 


♦ Utiliza-se tuna incisao mediana abdominal superior, embora as incisoes subcostal ou 
transversa possam ser preferiveis dependendo da localiza^ao do cisto e do modo de bypass 
previsto. Sao utilizados af astadores autoestaticos para permitir a visualiza^ao. 
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2. DISSECCAO 


Cistogastrostomia 


♦ Quando se decide prosseguir com uma cistogastrostomia, o procedimento cirurgico e rela- 
tivamente simples (Fig. 51-1). Duas suturas de trag&o com fio 3-0 sao passadas na parede 
anterior do estomago apos a palpagao do cisto para conf irmar sua localizagao. A incisao 
serd realizada exatamente sobre o principal corpo palpavel do pseudocisto. Apos esses 
dois pontos terem sido passados nas margens superior e inferior da gastrotomia prevista, o 
eletrocauterio e utilizado para realizar uma gastrotomia anterior, de aproximadamente 8 
cm de comprimento. Depois disso, pcxle-se facilmente palpar a conexao entre o pseudocis¬ 
to e a parede posterior do estomago (Fig. 51-2). 
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Incisao 


Estdmago 


Pseudocisto 


FIGURA 51-2 


Gastrotomia da parede anterior 
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♦ Neste momento, o cisto e puncionado por um angiocateter calibre 20, para confirmar se o 
mesmo possui f luido (Fig. 51-3). Utiliza-se, entao, o eletrocauterio para iniciar um acesso 
ao cisto, atraves da parede posterior do estomago. Em seguida, uma pin<^ hemostatica 
longa e delicada (como uma pinga Seurat) e suavemente intrcxluzida atraves da parede 
posterior do estomago e da parede anterior do cisto. Em geral, e retirada uma grande quan- 
tidade de f luido. Na maioria dos casos, isso resultara em um colapso bastante significativo 
do pseudocisto. Neste ponto do acesso, pode set realizado um orificio maior, aproveitando 
para coletar material para uma biopsia da parede do cisto (Fig. 51-4). Esse material deve 
ser enviado para analise de congela^ao para confirmar se nao se trata de um cisto neopla- 
sico. Por f im, trabalha-se com um acesso no cisto de aproximadamente 3 cm de diametro. 
A seguir, e utilizada sutura continua com fios de Prolene® 2-0 para completar a comuni- 
cagao entre o cisto e a parede posterior do estomago (Fig. 51-5). Depois da conexao, evacue 
qualquer material solido do interior do cisto e irrigue-o. Para qualquer tipo de cisto, acre- 
dita-se que e essencial retirar o maximo possivel desses fragmentos. Qualquer hemorragia 
encontrada na parede do cisto ou na parede gastrica deve ser suturada e ligada, para evitar 
uma hemorragia p6s-operatoria. 



Angiocateter 


FIGURA 51-3 
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Gastrotomia da 
parede posterior 


Biopsia 


FIGURA 51-4 



Suturas contfnuas 2-0 


FIGURA 51-5 
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♦ Realiza-se com f requencia a cultura do f luido do cisto, na expectativa de que ele tenha 
sido colonizado (o que e comum) e de que o paciente desenvoiva sinais de septicemia no 
pos-operat6rio. 

♦ A gastrotomia anterior e fechada em dois pianos. No piano extemo sao utilizados pontos 
interrompidos de fio de seda 3-0; no intemo, sao realizados pontos de Connell com f ios 
absorviveis, como polidioxanona (PDS) ou Vicryl® Nos dois angulos da gastrotomia sao 
passadas suturas de Lembert de fio de seda 3-0, que sao amarradas e deixadas compridas 
em uma longa pin^a hemostatica para tragao. Duas suturas de Vicryl® 3-0 sao passadas 

e amarradas em cada angulo, com o n6 no interior. £ utilizado um ponto do tipo Connell 
continuo e invertido, com inicio em cada angulo e encontrando-se no meio do estomago, 
onde sao entao amarrados (Fig. 51-6). For fim um ponto interrompido com fio de seda 3-0 
e utilizado para completar a camada de sutura anterior da gastrotomia (Fig. 51-7). 

♦ Nao sao utilizados drenos. A cavidade peritoneal e irrigada. 

♦ A fascia e reaproximada de modo tradicional, e suturas subcuticulares sao realizadas na 
pele. 
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Plano interno de 
suturas de Connell 


FIGURA 51-6 



Plano extemo de 
suturas interrompidas 


FIGURA 51-7 
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Cistoduodenostomia 


♦ Se a avaliagao pre-operatoria convence o cirurgiao de que a cistoducxlenostomia e a me- 
lhor opgao, mais uma vez e utilizada a incisio na linha mediana (Fig. 51-8). A dissecc^o e 
realizada adentrando-se a boisa omental. Em geral, isso pode ser feito af astando o omento 
gastrocolico de seus apendices ao longo do colon transverso. Obviamente, essa tecnica e 
restrita a pacientes com pseudocistos localizados na cabe^a do pancreas, em contato com a 
parede medial do duodeno (Fig. 51-9). 

♦ Caso as aderencias decorrentes da pancreatite aguda e dos pseudocistos tomem impossi- 
vel a entrada na boisa omental, pode-se simplesmente seccionar entre clipes os apendices 
omentais que recobrem a cabe^a do pancreas. Deve-se ter o cuidado para evitar lesoes a 
arteria gastroepiploica direita e aos vasos do mesocolon transverso, caso este seja o ponto 
de acesso escolhido. Neste ponto, deve-se ser capaz de palpar o pseudocisto (Fig. 51-10). 
Deve-se estar sempre ciente de que a extensao das aderencias ditara muito a dissecg^o. 
Caso as aderencias inf lamatorias sejam excessivas, devem ser buscadas abordagens alter- 
nativas. Adverte-se ainda que ate mesmo encontrar o pseudocisto pcxle ser um desafio, e o 
ultrassom intraoperatorio pcxle ser util. 



FIGURA 51-8 
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Pseudocisto 


FIGURA 51-9 




Pseudocisto 


Pancreas 


FIGURA 51-10 
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♦ Em seguida, realiza-se uma manobra de Kocher, seccionando o peritonio ao longo da linha 
que define a borda lateral do arco em C duodenal e mobilizando o duodeno e a cabe<;a do 
pancreas para a esquerda, provocando a soltura do tecido areolar no retroperitonio. Isso 
permite a palpac^o da cabe^a do pancreas com ambas as maos, possibilitando ao cirurgiao 
determinar a localiza^ao exata do cisto (Fig. 51-11). Tendo verif icado a area do ducxleno 
mais proxima do cisto, o cirurgiao realiza uma duodenotomia. Sao passadas suturas f ixas 
de fio de seda 3-0 bem distantes, da margem do duodeno para a cabega do pancreas. De- 
pois que as suturas forem realizadas, faz-se uma incisdo longitudinal de aproximadamen- 
te 4 cm de comprimento no duodeno (Fig. 51-12) G)m a palpa^o adequada, pode-se conf ir- 
mar a area da parede posterior do duodeno em que esta apoiada o cisto. Neste ponto, coloca-se 
um angiocateter dentro do cisto e verif ica-se se o fluido pode ser aspirado (Fig. 51-13). Em 
seguida, utiliza-se o eletrocauterio para dissecar cuidadosamente atraves da parede poste¬ 
rior do duodeno para o interior do cisto. Retira-se uma pequena porgao da parede do cisto, 
que sera enviada para congela<;ao para excluir uma neoplasia (Fig. 51-14). 



Duodenotomia 


FIGURA 51-11 


Palpagao do pseudocisto 


Duodeno apos 
manobra de 
Kocher 


Pseudocisto 


FIGURA 51-12 
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FIGURA 51-13 



FIGURA 51-14 
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♦ Realiza-se entao uma abertura no cisto de aproximadamente 2 cm de diametro. Sao reali- 
zadas suturas contmuas de Proiene® 3-0 circunferencialmente em torno da duodenotomia 
no cisto (Fig. 51-15). Em urn corte transversal, pode-se observar a orienta^o da cistoduo- 
denostomia em relag&o ao pancreas e ao duodeno (Fig. 51-16). E removido qualquer mate¬ 
rial solido do cisto. Realiza-se novamente a cultura do fluido do cisto. 



F1GURA 51-15 



F1GURA 51-16 
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♦ A seguir, a incisao longitudinal no duodeno e fechada de mcxlo transverso, semeihante 
a uma tecnica de fecharaento inicialmente apresentada por Heineke e Mikulicz em sua 
descri^ao de uma piloroplastia. Esse fechamento e realizado em dois pianos, com uma 
camada externa de pontos interrompidos com fio de seda 3-0 e uma camada interna de 
pontos do tipo Connell. Assim como no fechamento da gastrotomia, a linha de sutura 
continua de fios absorviveis e mais uma vez iniciada em cada angulo e amarrada no 
meio. Nessa anastomose, porem, os aspectos superior e inferior da duodenotomia s&o su- 
turados juntos, no ponto medio do fechamento transversal. Para come<;ar, passe um pon- 
to do tipo Lembert com fio de seda 3-0 exatamente no ponto medio da duodenotomia 
e tambem nas margens lateral e medial. Esses serao os novos angulos. Complete com 
pontos de Connell e entao fa<;a pontos interrompidos com fio de seda para finalizar o 
fechamento (Figs. 51-17 e 51-18). Depois de concluido, o fechamento deve parecer estar 
perpendicular ao curso do duodeno. Isto e realizado para evitar qualquer estreitamento 
significativo do duodeno apos a duodenotomia. 



FIGURA 51-18 
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Cistojejunostomia 


♦ Quando e tomada a decisao de proceder a uma cistojejunostomia (o nosso procedimento 
de escolha), e necessaria uma reconstrug&o em Y de Roux. Embora essa reconstru^ao pos 
sa ser utilizada para pseudocistos em diversos locais, e a unica op^ao para pseudocistos 
alojados no interior do pancreas e sem qualquer piano claro de compartilhamento com a 
parede posterior do estomago (Fig. 51-19). 


♦ Novamente, esse procedimento e em geral realizado adentrando a bolsa omentaL Essa 
entrada e realizada seccionando-se os apendices entre o omento gastrocolico e o colon 
transverso. Inicia-se a dissecc&o a esquerda da coluna vertebral, estendendo-a ate a flexura 
hepatica (Fig. 51-20). Se esse ponto de entrada estiver acessivel, pode-se expor a superficie 
anterior do pancreas, e, na maioria dos casos, o pseudcxiisto sera identificavel e palpavel 
nesta area. Deve-se tomar cuidado caso sejam encontradas aderencias extensas entre a 
parede posterior do estomago e o pseudocisto. No entanto, nao e necessario delimitar com- 
pletamente o cisto (Fig. 51-21). Uma vez que foi realizada uma exposi^ao aceitavel do 
cisto na bolsa omental, pode-se colocar um angiocateter dentro do cisto para confirmar a 
presen^a de fluido. For fim, uma incisao de cerca de 3 cm de comprimento e realizada de 
forma transversal e uma grande quantidade de fluido e geralmente removida. 


♦ E removido qualquer material solido do cisto, e sao realizadas culturas de rotina. 


Duodeno 


Pancreas 



FIGURA 51-19 
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FIGURA 51-20 
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Apendices gastrocolicos seccionados 


FIGURA 51-21 
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♦ £ escolhida uma area de aproximadaraente 15 cm no jejuno proximal, distal ao ligamento 
de Treitz. Essa area e seccionada utilizando-se um grampeador para anastomoses gas- 
trointestinais (AG1), e o mesenterio e dividido verticalmente em diregao a sua base para 
propiciar um comprimento adequado de jejuno para chegar ate o pseudocisto. A extremi- 
dade distal do jejuno e seccionada e trazida ate a abertura do pseudocisto (Fig. 51-21). Uma 
camada unica de pontos interrompidos com fio .3-0 e utilizada inicialmente para unir o 
jejimo a borda inferior do cisto aberto antes de seccionar o jejuno (Fig. 51-21). A seguir, a 
borda anterior e igualmente fechada (Fig. 51-22). 


♦ Apos esses procedimentos terem sido concluidos, e realizada uma jejunojejunostomia a 
cerca de 40 cm distal a cistojejunostomia, de modo laterolateral, em dois pianos. O pia¬ 
no externo e suturado com pontos interrompidos com fio de seda 3-0. No piano intemo 
utilizam-se pontos f ixos continuos de Vicryl* 3-0 na parede posterior. Esses pontos s&o 
convertidos em pontos do tipo Connell anteriormente. A fenda no mesenterio, caso haja 
uma, e reaproximada com pontos de fio de seda 3-0. Qualquer outra abertura no mesente¬ 
rio decorrente da alga da jejunojejunostomia deve ser reaproximada com pontos de fio de 
seda 3-0 (Fig. 51-22). 



Cistojejunostomia 

finalizada 


Jejunostomia 

terminolateral 


FIGURA 51-22 
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♦ Caso nao seja possivel acessar f acilmente a bolsa omental, recorre-se ocasionalmente a 
uma incisao atraves do mesoc6lon transverso ate o cisto. Algumas vezes e utilizado o ul- 
trassom intraoperatorio para facilitar a localizagao do ponto de acesso (Fig. 51-23). 


♦ Apos palpar adequadamente atraves do mesocolon transverso, utiliza-se um angiocateter 
para conf irmar o acesso ao cisto. Utillzando a palpa<;ao, determina-se se existe a presen^a 
de vasos mesenterios signif icati\ r os na linha de dissec^ao. Neste caso, parte da gordura do 
mesenterio pode ser cuidadosamente seccionada. Apos palpar a parede do cisto, pode-se 
f azer uma incisao no cisto seguindo o caminho do angiocateter. £ alcan<;ado um compri- 
mento de aproximadamente 3 cm. 



Colon transverso 


Mesocolon 


Pseudocisto sob 
o mesocolon 


FIGURA 51-23 
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♦ Mais uma vez e escolhida uma alga do jejuno, cerca de 15 cm distal do ligamento de Treitz. 
Essa alga e trazida a incisao no cisto e e iniciada uma anastomose laterolateral para apro- 
ximar o jejuno do cisto (Fig. 51-24). Novamente, e realizada uma cistojejunostomia em 
piano unico utilizando pontos interrompidos com fio de seda 3-0. Uma parte da parede do 
cisto e retirada para biopsia e encaminhada para a avaliagao por congelagao (Fig. 51-24), 
caso isso ainda nao tenha sido feito. 

♦ Apesar de nao defendermos uma anastomose em dois pianos para o pseudocisto, essa 
variagao tern sido descrita na literatura. Nesse caso, am bos os pianos serao de fio inabsor- 
vivel O piano intemo e feito e seguido por um segundo piano de pontos interrompidos de 
fio de seda 3-0. Assim, e concluida a anastomose em dois pianos (Fig. 51-25). 

♦ Nao sao colocados drenos. A fascia e fechada de modo traditional. A pele e fechada com 
pontos subcuticulares. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O manejo da dor pode ser um problema significativo em alguns pacientes e as vezes exige 
analgesia epidural. 


♦ Deve-se monitorar a ocorrencia de hemorragia ou de intolerancia a glicose nas primeiras 
24 horas de pos-operatorio. 


♦ A sonda nasogastrica normalmente e utilizada, mas e removida no primeiro dia do pos- 
operatorio. A dieta liquida progredira para dieta regular. 


♦ O uso continuado de antibioticos nao e defendido, embora deva-se considerar que muitos 
estudos a respeito do tratamento cirurgico dos pseudocistos relatam taxas bastante eleva- 
das de complicagoes infecciosas. Assim, seguramente deve ser preconizado um nivel de 
vigilancia para detectar sinais de infecgao. 
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FIGURA 51-24 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Conforme colocado anteriormente, defendem-se diversos preceitos para se chegar a deci 
sao de se proceder a uma intervengao. 


♦ Salienta-se, particularmente, a importancia do tempo decorrido desde o desenvolvimento 
do pseudocisto. A literatura a respeito do tratamento conservador f requentemente descreve 
intervengoes realizadas antes de quatro semanas ap6s o evento iniciaL A razao para evitar 
tal decisao precoce decorre do f ato de que a textura do pseudocisto sera inadequada para a 
manutengao da sutura. Alem disso, acredita-se que uma porcentagem desses pacientes apre- 
sentara resolugao completa do pseudocisto se for dado tempo suficiente para tal. 


♦ Uma vez tomada a decisao de se proceder a intervengao, defende-se a analise da anatomia 
do ducto pancreatico por colangiopancreatograf ia retr6grada endoscopica (CPRE) ou por 
colangiopancreatografia por ressonancia magnetica (CPRM). Desenvolvemos um sistema 
para classif icar as mudangas dos ductos observadas em pacientes com pseudocisto. Os 
tipo II (estenose), tipo III (obstrugao completa) e tipo IV (pancreatite cronica) s&o prova- 
velmente mais bem tratados pela cirurgia, enquanto o tipo I (ducto normal) responde bem 
ao tratamento conservador. 

♦ Defende-se o uso da cistojejunostomia e. raramente, a utilizag&o da cistoduodenostomia. 

♦ Esteja preparado, pois alguns pseudocistos serao dificeis de localizar. O ultrassom intrao- 
peratorio pode ser muito util nesses casos. Na duvida, sempre aspire com uma agulha fina 
antes de tentar incisar a parede do suposto pseudocisto. 

♦ Publicamos um trabalho que relata que as colegoes fluidas persistentes apos uma pancre¬ 
atite aguda necrosante muitas vezes apresentam paredes rigidas e contomos irregulares. 
Foram chamadas de “necroses pancreaticas organizadas ’, embora a terminologia ainda nao 
seja def initiva. Em razao das paredes rigidas, essas colegoes fluidas nao entrarao em colapso 
quando drenadas. Em nossa experiencia, isso tern resultado em maior frequencia de infecgao 
pos-operatoria e em um periodo prolongado antes que todos os sintomas desaparegam. Se 
estao sendo tratados pacientes como esses, as radiograf ias sempre apontarao pseudocistos e o 
cirurgiao deve estar preparado para fazer a distingao com base na historia de cada paciente. 
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Esplenectomia/Reparo Esplenico 

William J. Mileski 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O suprimento vascular do ba^o e composto principalmente pela arteria e veia esplenicas e 
pelos vasos gastricos curtos. A considera^ao anatomica primordial ao tratar de traumatis- 
mos esplenicos relaciona-se com a mobilizaglo das fixates retroperitoniais do ba^o e dos 
ligamentos esplenocolico, esplenorrenal e esplenofrenico (Figs. 52-1 e 52-2). 


ETAPA 2: CONSIDERABLES PRE-OPERATORIAS 


♦ O tratamento n&o operatorio de lesoes do bago e aplicavel a maioria dos pacientes que se 
apresentam em condi^ao hemodinamicamente estdvcl e o diagnostics da lesao mais f requen- 
temente e feito como resultado de escaneamento com tomograf ia computadorizada (TC). 
Nessas condigoes, as taxas de sucesso da terapia nao operatoria s£o muito altas, mais de 80% 
na maioria das series modemas. Deve ser prescrito repouso no leito na unidade de terapia 
intensiva (UTI), bem como obtidos hemogramas completos seriados e efetuados exames 
abdominais seriados em uma UTI durante 24 a 48 horas. Deteriorate* hemodinamica ou 
desen volvimento de peritonite s&o tipicamente considerados indicates para alterar para 
uma mcxlalidade operatoria de tratamento. Alguns centros descreveram sucesso no controle 
da hemorragia de lesoes do f igado e do bago com angioemboliza^ao, mas isso exige a pronta 
disponibibdade dos radiologistas intervencionistas, o que pcxle nao ser aplicavel a muitas 
situagoes. Nao existe nenhuma definite* clara de que a necessidade transfusional merece o 
abandono do tratamento conservador ou ate onde permitir que a hemoglobina caia nesses 
casos antes de transfimdir e/ou operar. Na maioria dos casos, no entanto, a hemorragia per- 
sistente se manifesta nas primeiras 24 horas, com redu<^ao progressiva nas concentrates de 
hemoglobina com 6,12 e 18 horas depois da lesao, ou episodios de hipotensao. O desenvolvi- 
mento de peritonite constitui outra indicate* clara de intervent 0 operatoria. 


♦ Uma vez que a maioria dos pacientes com lesoes do ba^o que se submetem a cirurgia se apre- 
senta hemodinamicamente instavel, com hemorragia grave, ou teve tentativas malsucedi- 
das de tratamento nao operatorio, a conduta cirurgica e geralmente de natureza emergencial 
e exige controle direto e rapido da hemorragia. O tronco deve ser bem preparado e receber 
campos, e deve ser feita uma incisao mediana generosa do xif oide ate imediatamente acima 
do pubis. O uso de afastadores autoestaticos fixos (p. ex., Upper Hand, Omni-Tract, Thomp¬ 
son ou Buchwalter) pcxle ajudar no afastamento da margem costal e na exposigao. 
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Arteria e veia esplenicas 



FIGURA 52-1 


Ba9o 
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FIGURA 52-2 
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♦ Em alguns pacientes, a abertura do peritonio pode resultar em descompressao de um de- 
terminado grau de tamponamento e em hipotensao grave; a compressao temporaria da 
aorta no hiato diafragmatico, seja manuaimente com um dispositivo de compressao aorti- 
ca, seja com a extremidade de um afastador pequeno de Richardson, pode promover tem- 
poriza^ao enquanto os anestesiologistas restauram o volume intravascular. Sob evacua^&o 
do hemoperitonio, os quadrantes superior direito e superior esquerdo do abdome pcxlem 
ser inicialmente preenchidos com almofadas abdominais e a origem da hemorragia deter- 
minada. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO E MOBILIZACAO DO BACO 


♦ For meio de uma incis&O na linha media, o bago e movido caudal e medialmente pela mao 
esquerda do cirurgiao e o assistente move a parede abdominal lateralmente (Fig. 52-2) 


2. DISSECCAO 


♦ As inser^oes lateral, posterior e superior sao rapidamente liberadas por dissec^ao cortante 
com uma tesoura longa de Metzenbaum (Fig. 52-2).. 


♦ Em seguida, e possivei dissecar manuaimente um piano retropancreatico/pre-nefrico, o 
que possibilita que se mova o bago anterior e medialmente em diregao a incisao na linha 
media (Fig. 52-3). 


♦ O sangramento ativo ptxle ser facilmente controlado mediante compressao manual do hilo 
esplenico ou aplicat,ao de grampos vasculares no hilo. Se os grampos forem usados, e impor- 
tante ter cuidado para evitar lesao a cauda do pancreas, que p(xle estar nas proximidades. 


♦ Varias almofadas abdominais devem ser colcx:adas atras do ba<;o para tamponar o san¬ 
gramento e promover suporte a ele, enquanto o pequeno saco e aberto na face proximal da 
curva maior do estomago e os vasos gastricos curtos s&o ligados. Enquanto os vasos gastri- 
cos curtos s^o ligados, deve-se tomar cuidado para evitar incorporar a parede gastrica as 
ligaduras, o que pode posteriormente levar a necrose e fistula gastrica. Neste ponto, o bago 
ptxle ser livremente mobilizado, juntamente com a cauda do pancreas ate a linha media 
(Fig. 52-4). 
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de disseccao dissecado manualmente 
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FIGURA 52-4 
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♦ Depois que o bago tiver sido mobilizado para a linha mediana, pode-se determinar rapida- 
mente se a lesao tern hemorragia ativa que exigira esplenectomia ou se e uma lesao mais 
modesta, suscetivel a esplenorrafia ou envelopamento com malha. Se o paciente estiver 
hipotenso, coagulopatico, acidotico ou hipotermico, ou tiver multiplos outros traumatis- 
mos que contribuem ou sao piorados por hemorragia continuada (traumatismo cranioen- 
cefalico fechado), a decisao de controlar a hemorragia por esplenectomia e simples e deve 
ser tomada rapidamente (Fig. 52-5). 


♦ Em pacientes que respondem ao controle do sangramento e a reanima^ao, a esplenorrafia 
continua sendo uma opg£o. Ptxle ser reahzada com agentes hemostaticos topicos, sutura- 
ligadura com ou sem pledgets e, em alguns casos, envelopamento do bago com malha ab- 
sor\ivel (Fig. 52-6). 


♦ A fossa esplenica deve ser cuidadosamente examinada para possibiiidade de hemorragia e 
lesao do pancreas antes do fechamento. Se existir evidencia razoavel para preocupar-se ou 
para possivel lesao no pancreas, uma drenagem de sucgao de fechamento deve ser feita no 
leito esplenico esquerdo (Fig. 52-7). 



FIGURA 52-5 
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FIGURA 52-6 



FIGURA 52-7 



3. FECHAMENTO 


♦ Embora o tratamento n&o operatorio tenha sucesso em mais de 80% dos pacientes com trau- 
matismo do bago, um tratamento operatorio de emergencia rapido pode ser necessario. 

♦ Nunca e demais enfatizar que o tratamento nao operatdrio e aplicavel apenas quando o 
paciente esta hemodinamicamente estavel. Pacientes que tem evidencia de hemoperitonio 
import ante, incluindo liquido livre importante rodeando al<;a de intestino delgado, aque- 
les com clarao de contraste na TC, aqueles que estao tomando anticoagulantes (warfarina 
[Coumadin], clopidogrel [Plavix]), aqueles com hipertensao portal aqueles com lesoes mul- 
tiplas que podem aumentar o risco por hemorragia ou les&o intracraniana, e os idosos es- 
tao em risco aumentado de hemorragia continuada e falha do tratamento nao operatorio. 

♦ Quando a intervengao operatoria e indicada, a exposigao e a mobiliza^ao completa do 
ba^o sao essenciais para a esplenorrafia ou esplenectomia. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Um tubo nasogastrico e mantido ate haver evidencia de esvaziamento gastrico efetivo. Es- 
pirometria de incentivo e toalete pulmonar sao importantes para limitar atelectasia pos- 
operatoria e pneumonia. Profilaxia de trombose venosa profunda (T\*T) com heparina fra- 
cionada pode come^ar no primeiro dia pos-operatorio. Nos pacientes submetidos a esple¬ 
nectomia, a imunizagiio contra pneumococo, meningcx:oco e Haemophilus influenzae 
deve ser administrada antes da alta hospitalar. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Fistula pancreatica pode ocorrer apos esplenectomia como resultado de trauma ou lesao 
iatrogenica pancreatica. Inspecionar cuidadosamente a cauda do pancreas e evitar lesao 
pancreatica ao ligar os vasos esplenicos sao as melhores medidas preventivas. Se houver 
duvida de que a cauda do pancreas possa ter sido lesionada no momento da cirurgia, um 
dreno de aspira<;ao fechada deve ser deixado e o efluente medido quanto aos niveis de 
amilase e lipase antes que o dreno seja removido. 

♦ Fistula gastrica apos esplenectomia e uma complicagao reconhecida que pode ser e\itada 
pela ligadura cuidadosa dos vasos gastricos curtos sem incluir qualquer parte de serosa, 
ou, se necessario, imbricando as ligaduras gastricas curtas. 

♦ Pode ocorrer sepse devastadora p6s-esplenectomia. 
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♦ O bago contribui para a imunocompetencia de varias maneiras, incluindo opsonizagao 
e fagocitose. Os pacientes asplenicos estao em risco auraentado de infecgao devastadora 
pos-esplenectomia por bacterias encapsuladas, como Streptococcus pneumoniae. Neisseria 
meningitidis e H. influenzae. Depois da esplenectomia, os pacientes devem ser aconselhados a 
respeito da suscetibilidade aumentada a inf echoes, e vacinados contra essas inf echoes po- 
tenciais com Prevnar, Menactra e ActHIB antes de terem alta do hospital. 
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COLOCA^AO DOS PORTAIS 
PARA ClRURGIAS DE COLON 

Michael D. Trahan 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ £ util rever a anatomia da musculatura abdominal durante o planejamento de uma cirur- 
gia laparoscopica. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATOR1AS 


♦ A cirurgia laparosc6pica colonica usualmente e realizada com o paciente em posi^ao de 
litotomia modificada. Os membros inferiores nao devem estar f lexionados a ponto de in- 
terferir na movimenta^ao dos longos instrumentos laparoscopicos (Fig. 53-1). Ao dobrar 
as extremidades superiores, cuide para que as maos nao fiquem presas com a movimenta- 
gao das superficies do leito. 
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FIGURA 53-1 
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♦ E preciso ter em mente o principio da triangula^o do alvo operatorio, a medida que o piano 
de coloca<^io dos portais e desenvolvido. O cirurgiao geralmente tem de posicionar o alvo 
operatorio entre seu proprio corpo e a tela do monitor. No caso de uma sigmoid ectomia, o 
cirurgiao permanece em pe, a direita do paciente, e o monitor e posicionado aos pes dele 
(Fig. 53-2) O cirurgiao deve se mover a partir da direita para o lado esquerdo do paciente ou 
entre suas pemas, conf orme seja necessario para alcan^ar confortavelmente o alvo. 


♦ Um trocarte sem lamina opticamente guiado e a melhor opgao de portal a ser inicialmente 
inserida. A orienta^ao optica e dada por um laparoscopio que possui uma camera em uma 
de suas extremidades. Esse portal usualmente e colocado no umbigo ou em suas proximi- 
dades, contudo pode ser posicionado em qualquer local em pacientes propensos a apresen- 
tar aderencias na linha media. 


♦ O tamanho, a escolha e o numero de portais adicionais sao aspectos sujeitos a grande va- 
riagao, dependendo do procedimento planejado, do tamanho e tipo de instrumentos pre- 
vistos, habitos corporais do paciente e preferencias do cirurgiao. 



FIGURA 53-2 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O sitio de cada incis&o deve ser preferencialmente anestesiado com auxilio de uma injegao 
de anestesia local, a f im de Lncluir a pele e o peritonio. 


♦ As incisoes devem ser suficientemente amplas para que o trocarte seja acomodado sem 
provocar tensao na pele durante a inser^ao. 


2. DISSECCAO 


♦ Sao utilizadas cinco portais de 10 a 12 mm. Um dos portais e colocado perto do umbigo. Ha 
urn portal em cada um dos quadrantes abdominais, lateralmente aos musculos do reto 
(Fig. 53-3). 


♦ Um portal de 10-12 mm e colocado perto do umbigo. Um portal de 5 ou 10 mm e colocado 
no quadrante inferior esquerdo. Um portal de 5 ou 10 mm e colocado no quadrante inferior 
direito. Um portal de 5 ou 10 mm e colocado no quadrante superior esquerdo (Fig. 53-4). 


♦ Um portal de 10-12 mm e colocado perto do umbigo. Ha um portal de 10-12 mm no qua¬ 
drante inferior direito. Um portal de 5 ou 10 mm esta no quadrante superior direito. Um 
portal de 5 ou 10 mm esta posicionado no quadrante inferior esquerdo (Fig. 53-5). 


♦ Quatro portais de 10-12 mm sao utilizados. Um dos portais e colocado proximo ao umbigo. 
Ha um portal em cada uma das linhas hemic la viculares, no nivel do umbigo. Um dos por¬ 
tais esta colocado na linha hemiclavicular direita, 10-15 cm abaixo de outro (Fig. 53-6). 


3. FECHAMENTO 


♦ O portal do trocarte sem lamina situado a ate 12 mm tipicamente nao precisa ser fechado 
no nivel fascial. 


♦ Passadores de suturas laparoscopicas transabdominais constituem um modo relativamen- 
te rapido e simples de f echar pequenas incisoes abdominais f asciais, especialmente atraves 
de um pano abdominal prof undo. 


♦ Caso um passador de suturas nao esteja disponiveL os sitios de defeitos fasciais produzidos 
pelos portais maiores devem ser extemamente fechados com suturas transabdominais 
depois que a pele e o tecido subcutaneo apresentarem um grau adequado de retra^ao. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Cuidados pos-operatorios sao prestados de modo consistente com o processo patologico 
primario e a extens&o da opera^ao. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A entrada optica inicial deve ser realizada a distancia dos sitios que possivelmente apre- 
sentam aderencias. Em um paciente que apresenta extensiva historia anterior, talvez seja 
preferivel usar a tecnica de inser^ao aberta. 


♦ Cada entrada de trcxrarte subsequente deve ser conduzida mediante visualiza<;ao interna 
direta, evitando-se os vasos epigastricos e os grandes vasos subcutaneos, identif icados por 
intermedio da transilumina^ao. 


♦ Nao se deve hesitar em usar trocartes adicionais, caso isso seja necessario para melhorar a 
exposi<;ao e o nivel de seguranga da operavao. 


♦ A cirurgia laparoscopica manualmente assistida (CLMA) e a abordagem preferida de muitos 
cirurgioes. O portal manual deve ser colocado no sitio proposto para a extra^o da pega 
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COLOSTOMIA DE DESVIO TERMINAL 

com Fistula Mucosa ou 
Bolsa de Hartmann 


Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Cdlon de aparencia normal (usualmente colon sigmoide/descendente) proximo do sitio 
intestinal doente. 


ETAPA 2: CONSIDERA^OES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indica<,:des: 

♦ Alivio da obstrugao cronica. 

♦ Desvio completo do transito fecal. 


♦ Anestesia: geral. 


♦ Posi^ao: supino. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Laparotomia da linha raediana (Fig. 54-1). 


2. DISSECCAO 


♦ Mobilize o segmento do colon escolhido para colostomia, usualmente proximo a obstru- 
gao ou a outro sitio de segmento doente. Para o c6lon tra ns verso, esse procedimento impli- 
ca realizar incisoes a partir dos acessorios ate o omento, seja por eletrocauteriza^&o ou com 
auxilio de tesouras. 


♦ Para o colon sigmoide, descendente ou ascendente, faga uma incisao a partir dos ligamen- 
tos avasculares laterals ate o peritonio. 


♦ Atraves de uma dissecgao realizada com auxilio de uma pin<;a romba, crie uma abertura 
atraves do mesenterio. Posicione um clampe de anastomose gastrointestinal (AGI) ao lon- 
go dessa abertura e acione-o (Fig. 54-2). 



Incisao 


FIGURA 54-1 
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♦ Utilizando os ramos da pin<;a e ligaduras de seda 3-0, faga uraa incisao no mesenterio co¬ 
lon ico a partir do sitio de colostoraia, a uma distancia que seja suf iciente para que as duas 
extremidades do colon cortado possam ser exteriorizadas pela parede abdominal. 


♦ Segure firmemente a pele no sitio escolhido para colostomia, em geral lateralmente ao 
musculo reto abdominal nos quadrantes inferiores direito ou esquerdo, retraia a pele e 
fa^a uma incisao com auxilio de um bisturi frio ou eletrocauterio, criando uma abertura 
circular (Fig. 54-3). 


♦ Utilize o eletrocauterio para fazer uma incisao em cruz ao longo da parede abdominal e do 
peritonio (Fig. 54-4). 


♦ Insira manualmente ao menos dois dedos atraves do sitio da colostomia. 



Fapa uma incisao 
na pele com auxilio 
do eletrocauterio ou 
bisturi frio 



FIGURA 54-3 
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♦ Coloque os ganchos da pinga de Babcock atraves do sitio de colostomia, segure firmemen 
te a extremidade do colon proximal e puxe a extremidade do cdlon ao longo da parede 
abdominal, a uma distancia minima de 4 cm do colon exteriorizado (Fig. 54-5). 


♦ Realize varias suturas de Vicryl* 3-0 de maneira simples e continua, a fim de fixar o c6lon 
junto a fascia abdominal anterior. 


♦ Utilize multiplas suturas de seda 3-0, segundo o metodo de Lembert, para fechar a li- 
nha clampeada da extremidade distal do c6lon e, assim, criar uma bolsa de Hartmann 
(Fig. 54-6) 



Puxando o segmento 
intestinal atraves da 
parede abdominal 



FIGURA 54-5 
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Utilize suturas de Lembert para 
apoiar a linha clampeada do 
colon distal e, assim, criar uma 
bolsa de Hartmann 
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♦ Complete quaisquer procedimentos adicionais no abdome, irrigue-o abundantemente e, 
em seguida, feche a incisao da linha media abdominal. 


♦ Cubra a ferida na linha media tom uma gaze impregnada de antisseptico. 


♦ Utilize o eletrocauterio para ressecar a extremidade do c6lon clampeada, deixando um tre- 
cho de 2 cm exteriorizado a partir da parede abdominaL Use fio de Vicryl® 4-0 ou o eletro¬ 
cauterio de modo criterioso para manter a hemostasia ao longo da extremidade intestinal 
(Fig. 54-7). 



Resseque a extremidade 
do colon clampeada 



FIGURA 54-7 
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♦ Utilize suturas de Vicryl®’ 3-0 de modo simples e continuo, para maturar circularmente as 
bordas da colostomia a pele (Figs. 54-8 e 54-9). 

♦ Se estiver preocupado com a possibilidade de haver uma obstrugao do segmento colonico 
distal, que possa estar criando uma obstru^ao em ai<^a fechada, exteriorize-o do mesmo 
modo como foi feito com a colostomia terminal, criando uma fistula mucosa. 




De la Ror/Cooley 


Suture uma alca atraves 
da pele. com a parede 
intestinal proxima a borda. e ; 
em seguida, do lado de fora 
da borda. para inverter a 
parede do colon discretamente 
sobre a superficie da pele 


FIGURA 54-8 



FIGURA 54-9 
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3. FECHAMENTO 


♦ Rotina. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Cuidados de ostomia de rotina. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 

♦ £ essential que o colon esteja alinhado e livre de tens&o e que o mesenterio nao apresente 
restrigdes, a Eim de garantir um suprimento sanguineo adequado a extremidade terminal 
da colostomia. 


♦ Antes do fechamento do abdome, utilize suturas para fechar quaisquer aberturas no 
mesenterio que possam constituir um sitio de formagao de hernias intemas no f uturo. 
Cuidado para nao ocluir o suprimento sanguineo colonico. 


CAPITULO 


55 


Ileostomia de Brooke 

Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Intestino delgado de aparencia normal proximo a regiao afetada. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ IndicagOes: desvio completo do suco enterico. 


♦ Anestesia: geral. 


♦ Posi<;ao: supino. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Laparotomia na linha mediana (Fig. 55-1). 


2. DISSECCAO 


♦ Mobilize o segmento de intestino delgado livTe escolhido, em geral o mais distalmente 
posslvel. 


♦ Cjom uma dissec^&o utilizando pin^a romba, crie uma abertura atraves do mesenterio, insira 
um clampe de anastomose gastrointestinal (AGI) nessa abertura e engate-o (Fig. 55-2). 


♦ Utilizando os ramos da pin<^i e ligaduras de seda 3-0, fa<;a uma incisao no mesenterio do 
intestino delgado a partir do sitio de enterotomia. a uma distancia que seja suficiente para 
que a enterotomia possa ser exteriorizada atraves da parede abdominal. 
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♦ Segure f irmemente a pele no sitio escolhido para enterostomia (em geral, lateralmente ao 
musculo reto abdominal nos quadrantes inferiores direito ou esquerdo), puxe a pele e fa<;a 
uma incisao com o auxilio de urn bisturi f rio ou de um eletrocauterio, criando uma abertu- 
ra circular (Fig. 55-3). 



eletrocauterio ou 
bisturi frio 
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FIGURA 55-3 
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♦ 


Utilize o eletrocauterio para fazer uma incisao em cruz ao longo da parede abdominal e do 
peri tonio (Fig. 55-4). 


♦ Insira manualmente ao menos dois dedos atraves do sitio da enterostomia. 




FIGURA 55-4 
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♦ Coloque os ganchos da pinga de Babcock atraves do sltio da enterostomia, segure f irme- 
mente a extremidade do intestino proximal e puxe o segmento intestinal ao longo da pare- 
de abdominal, a uma distancia minima de 6 cm do intestino exteriorizado (Fig. 55-5). 


♦ Faga varias suturas de Vicryl® 3-0 de maneira simples e continua, a fim de fixar o intesti 
no junto a fascia abdominal anterior. 


♦ Complete quaisquer procedimentos adicionais no abdome, irrigue-o abundantemente e, 
em seguida, feche a incisao da linha mediana abdominal. 


♦ Cubra a ferida da linha mediana com uma gaze impregnada de antisseptico. 



Puxando o segmento 
intestinal atraves da 



FIGURA 55-5 
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♦ Utilize o eletrocauterio para ressecar a extremidade do intestino clampeada, deixando um 
trecho de 4 cm exteriorizado (Fig. 55-6). 


♦ Utilize suturas de Vicryl®' 4-0 ou, cautelosamente, o eletrocauterio para realizar a hemos¬ 
tasia ao longo da extremidade do intestino. 


♦ Coloque varias suturas de Vicryl >0 na margem cutanea, pela parede do intestino, logo 
acima da abertura da parede abdominal e, em seguida, ao longo da extremidade do intestino. 
Utilize suturas multiplas circunferencialmente ao redor da enterostomia. Quando suturas 
foram fechadas e amarradas, o final do intestino devera ser invertido (Figs. 55-7 e 55-8). 



Seccione a 
extremidade 
intestinal 
clampeada 



FIGURA 55-6 
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Suture uma alca atraves 
da pele. com a parede 
intestinal proxima a borda e, 
em seguida, do lado de fora 
da borda. para inverter a 
parede do intestino delgado 
discretamente sobre a 
superffcie da pele 


FIGURA 55-7 


lleostomia de Brooke 




FIGURA 55-8 
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3. FECHAMENTO 


♦ Rotina. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Cuidados de ostomia de rotina. 


♦ Reponha os f luidos perdidos a partir da ileostomia por via endovenosa tom uma solugao 
de Ringer ou outra solugao cristaloide, ate que a ingestao oral do paciente seja suf iciente. 
Eventualmente, ura agente anti mod lidade ptxle ser requerido para reduzir a resposta a 
ileostomia. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ E essential a existencia de um suprimento sanguineo adequado a enterostomia; esse su- 
primento pcxle ser favorecido pela manuten^ao de um posicionamento livre de tensao e 
garantindo'se que o mesenterio permanega isento de restri^des. 

♦ A ileostomia de Brooke deve apresentar um comprimento, a pardr da parede abdominal, 
que seja suf iciente para permidr que os sucos entericos caiam facilmente no interior da 
bolsa de ostomia sem entrar em contato com a pele. 


CAPITULO 


56 


COLOSTOMIA EM Al^A 

Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Colon de aparencia normal (usualmente colon transverso) proximo ao sitio intestinal doente. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indicagoes: 

♦ Allvio da obstrugao cronica. 

♦ Desvio parcial do transito fecal. 


♦ Anestesia: geral. 


♦ Positao: supino. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ Os segmentos colonicos mais comuns para a realizag&o de uma colostomia em al^a s&o o 
colon transverso e o c6lon sigmoide. Para uma colostomia de transverso, a incisao e posi- 
cionada lateralmente ao musculo reto abdominal, mais frequentemente na regiao abdo¬ 
minal superior direita. Para uma colostomia do sigmoide, a incis&o e feita no quadrante 
inferior esquerdo, lateralmente ao musculo reto abdominal. 
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2. DISSECCAO 


♦ Puxe a alga do colon atraves da incis&o (Fig. 56-1). 


♦ Use uma pinga para dissecar rombamente a abertura atraves do mesenterio, no apice da 
alga (Fig. 56-1). 


♦ Insira uma haste de plastico ou vidro atraves da abertura feita no mesenterio, e posicio- 
ne-a transversalmente a incisao, evitando, assim, a retragao da alga colonica de volta ao 
abdome (Figs. 56-2 e 56-3). 



FIGURA 56-1 
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F1GURA 56-3 
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♦ Segure a haste e mantenha-na no lugar fixando o tubo do cateter a cada uma das extremi 
dades da haste, de modo a formar um clrculo sobre o c6lon (Fig. 56-4). 


♦ A colotomia e realizada com o eletrocauterio ao longo da tenia do colon (Fig. 56-5). 


♦ As bordas da colotomia sao maturadas as bordas da incis&O por meio de multiplas suturas 
com Vicryl* 3-0 (Fig. 56-6). 



Tubo do cateter 


FIGURA 56-4 
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FIGURA 56-6 
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3. FECHAMENTO 


♦ Rotina. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Cuidados de ostomia de rotina. 


♦ A haste de plastico pode ser removida tao logo o sitio da cirurgia tenha cicatrizado. Isso 
ocorre usualmente em duas seraanas. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A gordura do omento e a gordura pericolica irapedem a cicatriza(;ao eficiente da colosto- 
mia ate a incisao. Portanto, e melhor desbastar essa gordura. Entretanto, tenha cautela e 
aten^ao no sentido de garantir a hemostasia no omento retraido e na gordura mesenterica. 


CAPITULO 
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Mobiliza^ao do Estoma: 
Fechamento de Colostomia ou 

Ileostomia em Akja 

Valerie P. Bauer 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O cirurgiao deve estar familiarizado com a anatomia do cano duplo ou do estoma em alga. 


♦ O fechamento fascial da parede abdominal apos a mobiliza^ao do estoma requer conhe- 
cimento anatdmico sobre a relag^Lo da fascia com o musculo reto abdominaL Abaixo da 
linha arqueada, a parede posterior da bainha do reto esta ausente, enquanto o musculo do 
reto repousa sobre a delgada fascia transversal. Assim, a identificagao e o fechamento da 
fascia anterior do reto sao muito importantes na prevengao de uraa hernia incisional pc>s- 
operatoria em pacientes que apresentam estomas localizados abaixo do umbigo. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O restabelecimento da continuidade intestinal deve considerar a condigao original que 
conduziu a criagao do desvio. Imagens e estudos diagnosticos devem ser obtidos durante o 
pre-operatorio, a fim de estabelecer o grau de seguran^a da reversao. 


♦ Cobrir os estomas com Sepraf ilm®, uma membrana bioabsorvlvel a base de hialuronato 
de sodio que evita a ocorrencia de aderencias durante a cirurgia inicial, favorece um fecha¬ 
mento posterior, sendo que uma incisao na linha mediana deve ser evitada. 


♦ O consentimento informado deve incluir as potenciais complicacies, como estenose da 
anastomose ou fistula, obstrugao intestinal, infecgao da ferida no sitio de um estoma an¬ 
terior, infeeccio intra-abdominal, hematoma, lesao ao intestino ou mesenterio adjacente, 
hernia incisional e a necessidade de refazer a ostomia. 
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♦ O tipo de preparagao e determinado pela localiza<;ao do estoma e pela pref erencia do ci- 
rurgiao. 

♦ A ileostomia em al^a requer a realiza^ao de urn esvaziamento de liquidos no dia anterior e 
tambem a instala^o de uma garrafa de citrato de magnesio na noite anterior a cirurgia. 

♦ A colostomia em al^a requer a realiza^ao de um esvaziamento de liquidos no dia anterior, 
bem como uma lavagem intestinal (Fleet enema) antes da cirurgia. Considera-se, atual- 
mente, que prepara^oes intestinais mecanicas nao sao f avoraveis a esse procedimento. 


♦ Os antibioticos adequados s&o administrados durante o pre-operatorio, 1 hora antes do 
momento da incisao, conforme as medidas definidas pelo Physician Quality Reporting 
Initiative (PQRI) para opera^oes colorretais eletivas. Utilizamos ertapenem (Invanz®), a 
uma dose de 1 g administrada por via endovenosa (EV), sem repetigao, visto que a dura^ao 
de sua agao e de 24 horas. 


♦ Pacientes que estiveram sob tratamento com esteroides no peritxlo pre-operatorio devem 
receber uma dose de estresse de 100 mg de hidrocortisona EV antes da cirurgia. A admi- 
nistra^ao de hidrocortisona deve prosseguir durante o pos-operatorio e ser devidamente 
reduzida 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ O paciente e colocado em posi^ao de decubito dorsal sobre a mesa de operacao, com os 
bravos estendidos sobre apoios de brago. 


♦ Apos a administracao de anestesia geral endotraqueaL e inserido um cateter de Foley com 
dispositivos de compressao sequencial nos membros inferiores. 


♦ O aparato de ostomia e removido e o abdome e depilado, conforme a necessidade, com o 
auxilio de um tosquiador. 


♦ O abdome e preparado e encoberto com campos, e uma sutura com Vicryl® 2-0 e utilizada 
para fechar a al^a proximal do estoma (Fig. 57-1). 



FIGURA 57-1 
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♦ Com auxilio de um bisturi com lamina n° 15, e realizada uma incis&o eliptica paralela as 
linhas da pele, porem proxima a borda da ostomia. A incisao e conduzida verticalmente 
para baixo, em dire^ao a fascia abdominal anterior (Fig. 57-2). A Figura 57-2 mostra uma 
incisao eliptica ao longo da pele. 

♦ Uma vez identificada, a linha branca da fascia e retraida do piano de dissecagao. O bisturi e 
delicadamente conduzido ao redor do intestino, de modo a compor um circulo e cortar o pe- 
ritonio (Fig. 57-3). A Figura 57-3 ilustra uma dissec^ao circunferencial ao redor do estoma. 




Partes moles/ 
gordura subcutanea 


Intestino proximal 


Intestino distal 


FIGURA 57-2 


^rO. 


Afastador de 
Richardson 




FIGURA 57-3 
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♦ A medida que o estoma e erguido, e preciso ter cuidado e assegurar que o mesenterio nao 
seja cortado nem rompido. Uma tragao excessiva pode causar rompimentos e levar ao 
aparecimento de um sangramento intra-abdominal incbgnito (Fig. 57-4). Utiliza-se um 
afastador de Richardson para fazer a exposigao circunferencial e soltar o estoma. 


♦ Um dedo e posicionado abaixo da incis&o e passado contra a parede abdominal. Desse 
modo, pequenas aderencias sAo iiberadas (Fig. 57-5). 


♦ O mesenterio e liberado, marcado e seccionado com o auxilio de pingas hemostaticas e 
sutura com Vicryl® 2-0 (Fig. 57-6). 



FIGURA 57-4 
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FIGURA 57-5 
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♦ A borda serosa do intestine e limpa e sao colocados clampes Ochsner a partir da borda 
antimesenterica ate o mesenterio, transversalmente (Fig. 57-7). 


♦ O campo e preparado para a abertura do intestino. Todas as medidas necessarias devem 
ser tomadas, a fim de evitar o derramamento fecal ou enterico no interior da cavidade ab¬ 
dominal. Urna toalha azul dobrada e disposta sobre o campo e nela os instrumentos con- 
taminados devem ser colocados: um reservatorio de aspira^ao metalico, pingas de Aliys 
intestinais e bastoes com gaze. Compressas de laparotomia umedecidas sao posicionadas 
ao redor do estoma. 


♦ Um bisturi com lamina n° 10 e utibzado para seccionar o intestino (Fig. 57-8). Pinzas 
Aliys sao colocadas nas laterals antimesenterica e mesenterica de cada lumen (Fig. 57-9) 
A b<3rda proximal e mantida aberta com auxilio de pin^as Aliys, enquanto o reservatbrio 
de aspirag^o e instalado no interior do lumen, trianguiando o intestino. Uma seringa con- 
tendo solu$ao sabna e utilizada para irrigar o lumen, tomando-se o cuidado de nao tocar o 
colon aberto com a ponta da seringa, nem verter salina sobre as bordas do lumen. 



FIGURA 57-7 
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Intestino 

proximal 



Intestino distal 


FIGURA 57-9 
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♦ As bordas antimesenterica e mesenterica de cada lumen sao alinhadas. 


♦ Uraa sutura de duas pontas com f io monofilamentar Maxon® 4-0 e utilizada para criar 
uma anastomose condnua em piano unico (Fig. 57-10). A borda serosa e presa, enquanto 
as bordas mucosa e submucosa sao reaproximadas. Isso e feito colocando-se o no no lado 
externo do intestino, na borda antimesenterica. Uma das pontas da sutura e passada por 
baixo do n6 e utilizada para finalizar metade da anastomose, sendo feito o mesmo com 
a outra ponta da sutura no lado oposto. A linha de sutura, entao, deve ser inspecionada 
quanto a integridade. 


♦ A anastomose f inabzada e descida de volta para dentro da cavidade abdominal (Fig. 57-11). 


♦ As luvas cirurgicas s£o trocadas e a fascia anterior do reto e reaproximada atraves de sutu- 
ras continuas K em forma de oito”, com polidioxanona 0 (PDS). 


♦ O tecido subcutaneo e irrigado com o antibiotico bacitracina. 


♦ Uma sutura em colchcio vertical de nailon e utilizada para fechar frouxamente a pele, e, 
em seguida, gazes de Telia® sao intercaladas entre as suturas (Fig. 57-12). Um curativo 
seco e colocado sobre as gazes e trocado sempre que necessario. Entretanto, as gazes nao 
devem ser removidas ate o paciente deixar o hospital. 



F1GURA 57-10 
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FIGURA 57-11 



FIGURA 57-12 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O seguimento de rotina pos-operatoria colorretal garante a padroniza^ao dos cuidados. 

♦ A descompressao nasogastrica e desnecessaria. a menos que ocorram v6mitos e forma^ao 
de torgdes viscerals ou obstru^ao no pos-operatorio. 

♦ O controle adequado da dor e obtido mediante analgesia controlada pelo proprio paciente. 

♦ A profilaxia de ulceras causadas por estresse, como a administravao de 20 mg de famo- 
tidina (Pepcid®) por via EV a cada 12 horas, deve ser aplicada a pacientes com historia 
anterior de doen^a da ulcera peptica (DUP), doen^a de refluxo gastroesofagico (DRGE) ou 
sintomas sugestivos de doenga. 

♦ Todos os pacientes devem receber profilaxia para trombose venosa profunda (TVP), uti- 
lizando dispositivos de compressao sequencial durante o repouso no leito, e 5.000 U de 
heparina por via subcutanea a cada 8 horas, ou 40 mg de enoxaparina pela mesma via 
todos os dias, pela manha. Os esquemas de dose, conf orme as medidas de qualidade estabe- 
lecidas pelo PQRI, devem ser iniciados durante o pre-operatorio ou, como a pratica por nos 
adotada, em 24 horas a partir da operagao, subsequentemente a conferencia dos resultados 
dos testes laboratoriais matinais, a fim de garantir que nao haja uma queda significativa 
do nivel de hemoglobina que possa sugerir um sangramento p6s-operatorio. 

♦ Os liquidos endovenosos apropriados devem ser administrados, ao mesmo tempo em que 
a diurese deve ser monitorada atraves do urinometro na bolsa de Foley. O cateter de Foley 
pode ser removido no primeiro dia de pos-operatorio. 

♦ A dieta pode ser limitada a iascas de gelo e goles de agua ainda na unidade de cuidados 
pos-anestesicos e durante o primeiro dia de pos-operatorio. O retorno da fun^ao intestinal 
e medido por intermedio da f requencia e altura dos sons intestinais, ausencia de distensao 
abdominal e disposigao de comer subjetiva do paciente. Uma dieta com liquidos claros 
pode ser oferecida sob a forma de goles de liquidos puros, isentos de carbonag&o e sem o 
auxilio de um canudo, a fim de minimizar a formagao de ar dentro do intestino. Essa dieta 
deve progredir ad lib , a medida que a fun^&o intestinal e normalizada. 

♦ A deambulag&o precoce e crucial para auxiliar o retorno da fungao intestinal. Os pacientes 
devem ser instruidos a caminhar varias vezes ao longo do dia, a partir do primeiro dia de 
pos-operat6rio. 

♦ O sitio de incisao deve ser verif icado no primeiro dia de pos-operatorio e, depois, diaria- 
mente, a fim de garantir ausencia de infec^o. As gazes devem ser removidas antes de o 
paciente deixar o hospital. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ As partes moles podem ser acometidas por diferentes graus de infecgao, sendo a fasciite 
necrosante o pior dos cenarios. O sitio de ostomia deve ser fechado frouxamente e e preci- 
so prestar bastante aten^ao a aparencia da ferida durante o pos-operatorio. Alem disso, um 
vazamento anastomotico pode estar presente, em parte, como infec^ao de partes moles. 

♦ Cobrir com Seprafilm'* uma ileostomia ou colostomia temporaria ira facilitar o fechamen- 
to posteriormente. Trata-se de um aspecto que deve ser considerado durante a cirurgia 
initial. 
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ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O c6lon direito come^a na valvula ileocecal, inclui a f lexura hepatica direita (colon ascen- 
dente) e termina no colon transverso medial; o apendice encontra-se no aspecto inferior 
do ceco. O suprimento sanguineo para essa area e proveniente da arteria mesenterica supe¬ 
rior, atraves dos ramos ileocolico, c6lico direito e ramos da direita da arteria colica media. 
Gs vasos linf aticos do colon direito acompanham o suprimento sanguineo arterial. Em 
uma hemicolectomia direita para cancer, considera-se adequada a ressec^ao de pelo me- 
nos 12 linf onodos junto ao mesenterio. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indicagdes: a ressecgao do colon e realizada em casos de doen^a benigna, tais como di- 
verticulite, colite isquemica, volvulo, polipose, sangramento a partir de ma-formagao 
arteriovenosa, trauma, doen<;a intestinal inf lamatoria e tratamento curativo ou paliativo 
de tumores malignos do c6lon e do reto. A extensao da ressecgao baseia-se no suprimento 
vascular do sitio especifico do tumor. Tumores localizados na f lexura hepatica ou no co¬ 
lon transverso proximal pcxlem ser extirpados mediante hemicolectomia direita, a qual 
envolve adicionalmente a tomada do suprimento sanguineo e do colon transverso a es- 
querda da arteria colica media. 


♦ Planejamento pre-operatorio: na pratica clinica em toda a America do Norte, considera- 
se desejavel a realizagao de um preparo intestinal mecanico adequado no dia anterior ao 
da ressec^ao cirurgica. Ainda no pre-operat6rio, antibioticos devem ser administrados 
por via endovenosa antes de fazer a inciseto na pele. Recomenda-se aplicar uma dose pre- 
operatoria subcutanea de heparina (5.000 U) ou heparina de baixo peso molecular, para 
prevenir a ocorrencia de trombose venosa profunda. Antes da indugao anestesica, botas de 
compressao pneumatica sao colocadas em ambos os membros inferiores, onde permane- 
cem ate a deambula^ao do paciente no primeiro dia de pos-operatorio. 


♦ Anestesia: utiliza-se anestesia geral. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ E realizada uma incisio na linha mediana (Fig. 58-1), e um afastador de Thompson e in- 
serido para af astar a parede abdominal anterior e ampliar a exposi<;ao na regiao do colon 
direito. 



FIGURA 58-1 
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2. DISSECCAO 


♦ £ realizada uma exploragto padrao da cavidade abdominal para determina^ao da extensao 
e ressecabilidade da doenga. A superficie peritoneal, o figado, o pedkulo hepatico, os linf o- 
nodos mesentericos e os ovarios sao examinados. O colon direito e mobilizado a partir das 
fixagoes retroperitoneais, atraves de uma incisao feita na linha branca de Toldt (Fig. 58-2). 


♦ O ceco e o colon ascendente sao afastados medialmente, expondo o ureter direito e os va- 
sos gonadais. Seguindo superiormente ao longo desse piano retroperitoneal, secciona-se o 
ligamento hepatocolico para liberar a f lexura hepatica (Fig. 58-3). 


♦ Posteriormente, o duodeno e identif icado e separado do colon. O omento e mobilizado a 
parte do c6lon transverso, por meio de uma dissec^ao conduzida ao longo de piano avas¬ 
cular (Fig. 58-4). 



FIGURA 58-2 
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♦ Se o omento estiver aderido ou proximo ao tumor, a parte do omento envolvida deve 
ser removida em bloco com o colon extirpado. Os pontos de transec<;eto do lleo termi¬ 
nal e do c6lon transverso baseiam-se, decididamente, no suprimento sanguineo me- 
senterico (Fig. 58-5). 


♦ Cjom auxilio de um grampeador de anastomose gastrointestinal (AGI), fa<^i uma transec^&o 
do lleo terminal a 10-15 cm de distancia da valvula ileocecal, em casos de lesties que envol- 
vam o ceco, e a aproximadamente 5 cm, em casos de lesoes distais ao ceco (Fig. 58-6). 


♦ O c6lon transverso e seccionado de modo semelhante, utilizando o grampeador AGL exa- 
tamente a direita da arteria colica media. Utilizando o eletrocauterio, corta-se o peritdnio 
ate o mesenterio; os vasos, em vez do tecido adiposo circundante, podem ser mais facil- 
mente pintados e amarrados. As areas mesentericas correspondentes aos pontos de ressec- 
^ao sao separadas ate as origens das arterias ileocolica e colica direita, a 1 im de garantir a 
remo^ao adequada do tecido contendo os linfonodos mesentericos. 
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FIGURA 58-6 
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♦ Pode ser criada uma anastomose entre o lleo terminal e o colon transverso por sutura ma¬ 
nual ou por uma tecnica de grampeamento. Uma anastomose padrao terminoterminal 
(Figs. 58-7 a 58-10), ou laterolateral (Figs. 58-11 e 58-12), e realizada em seguida. 



F1GURA 58-7 


F1GURA 58-8 




FIGURA 58-9 


FIGURA 58-10 
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Colon transverso 




FIGURA 58-11 



F1GURA 58-12 
























/ X 


660 SecAo IX • C6lon 


♦ As duas extremidades do intestino sao alinhadas para a realiza^ao da anastomose, de 
modo a evitar a torg&o dos respectivos mesenterios. Ambas as tecnicas, de sutura manual 
e grampeamento, sao aceitaveis e apresentam resultados funcionais equivaientes. Uma 
anastomose suturada manualmente e realizada, de modo padronizado, em dois pianos: 
um piano posterior de Lembert (Fig. 58-7) e um piano interno de espessura total (um bom 
pedago seroso-muscular com uma pequena crista mucosa), que segue continua. Para tanto, 
e empregada uma sutura com fio absorvivel que comega posteriormente e continua an- 
teriormente, como a sutura de Connell invertida (Figs. 58-8 e 58-9). Por f im, utilizando-se 
suturas inabsor\ T iveis, e criada uma linha seromuscular externa e continua de pontos de 
Lembert (Fig. 58-10). 
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F1GURA 58-14 
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♦ Os ramos do grampeador AG1 sao, entao, inseridos em cada lumen intestinal (lleo e colon 
transverso), e as bordas antimesentericas do intestino s&o alinhadas. H util empregar duas 
suturas de seda para auxiliar o alinhamento — uraa proximal, perto da borda cortada do 
intestino, e outra distal, alem da extensao da linha a ser grampeada. Uma anastomose 
grampeada e realizada, primeiramente, por meio da cria^ao de colotomias proximas as 
extremidades grampeadas do intestino (Fig. 58-13 e 58-14). Depois de acionar o grampea¬ 
dor AGI, verif ique a mucosa intestinal ao longo da linha grampeada quanto a existencia 
de sangramento. A ileostomia resultante e fechada com auxilio de um grampeador TA-55 
ou com um piano unico de sutura com fio absorvivel, incorporando tcxla a espessura da 
parede intestinal de modo continuo (Figs. 58-15 e 58-16). 
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♦ A reaproxima^o do defeito mesenterico deve ser realizada com cautela, a f im de garantir 
a preserva^ao dos vasos subjacentes que irrigam o intestino. Isso pode ser feito por inter- 
medio de sutura continua com fios absorviveis (Fig. 58-17). 



F1GURA 58-17 
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3. FECHAMENTO 


♦ A cavidade abdominal e abundantemente irrigada com solu^ao salina moma. O omento 
pode ser sobreposto a anastomose recem-criada. Depois de garantir a hemostasia, as con- 
tagens de compressas e de instrumentos, feche o abdome utilizando uma sutura n° 1 de 
polidioxanona (PDS). O tecido subcut&neo e novamente irrigado, e a pele e f ecbada com o 
anxllio de grampos para pele (Fig. 58-17). 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Um tubo nasogastrico geralmente e desnecessario para a realiza^ao de uma hemicolecto- 
mia de rotina. Os pacientes normalmente toleram a ingestao de goles de liquidos claros e 
avant^m para uma dieta regular em poucos dias durante o pos-operatorio. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 

♦ E preciso ter cautela para evitar lesao a estruturas retroperitoneais, como o duodeno e o 
ureter direito. 


♦ Ao realizar uma cirurgia para cancer, e importante assegurar que os patologistas pro- 
cessem e observem um numero adequado de linfonodos. Essa precau^ao ira garantir um 
estadiamento linfonodal mais acurado, essencial para a decis&o de reabzar um tratamento 
com quimioterapia adjuvante. 
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COLECTOMIA DlREITA 

(Videoassistida) 

Valerie P. Bauer 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O cirurgiao deve estar familiarizado com os pianos fasciais do colon ascendente, os quais 
pcxlem ser utilizados para dissec^ao durante a ressecgao laparoscopica. A linha branca de 
Toldt e a reflexao peritoneal lateral do colon ascendente junto a parede abdominal, e serve 
de guia durante a mobiliza<;ao cirurgica. 

♦ O c6lon ascendente e recoberto pelo perit6nio nas faces anterior e Lateral. Os recessos do 
retrocecal e do cecal inferior marcam a conex&o do ceco ao retroperitdnio. A divisao do 
peritonio nesse ponto permite acessar o ceco por tras e dissecar um tecido areolar delga- 
do denominado fascia de Toldt. Abaixo desse piano, repousam a fascia de Gerota e o rim 
direito. £ preciso ter cautela para evitar erguer essa estrutura junto com o c6lon, especial- 
mente quando o piano areolar estiver fibrotico ou densamente aderido (como se observa 
nas reagOes desmoplasicas). Alem disso, o ureter direito deve ser evitado em virtude de sua 
localiza<;ao abaixo desse piano, paralelamente aos vasos gonadais. 

♦ A segunda porgao do duodeno e exposta durante a dissec^ao retroperitoneal e deve ser mo- 
bilizada para baixo, de modo a ser af astada da parede posterior do colon. 

♦ A veia cava inferior repousa medialmente no piano retroperitoneal e deve ser evitada du¬ 
rante a dissec^ao do retroperitonio. 

♦ O principal suprimento sanguineo do colon ascendente e constituido pela arteria ileocoli- 
ca e pela arteria c6lica direita. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 
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♦ As indica<;oes para a colectomia laparoscopica direita s^lo as mesmas de uma opera^ao 
conveneional A decis&o de optar por essa abordagem cirurgica depende do grau de habi- 
lidade e experiencia do cirurgiao. A cirurgia laparoscopica tern sido tradicionalmente 
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utilizada para tratar determinadas concludes em carater eletivo, contudo tem sido expan- 
dida para incluir situates emergenciais seletivas, como aquelas que sao observadas no 
traumatismo abdominal com perfura^ao e no reparo de perf ura^oes produzidas endosco- 
picamente. Outras indica^oes incluem: 

♦ Lesoes ou pblipos benignos que nao s&o beneficiados por uma ressect&o endoscopica. 

♦ Lesoes malignas localizadas no apendice, no ceco, no colon ascendente e na f lexura he- 
patica. 

♦ Doenga de Crohn do ileo terminal e colon ascendente. 

♦ Volvo cecal. 


♦ A tecnica manualmente assistida permite utilizar uma das maos para manipular o abdo- 
me enquanto o pneumoperitonio e mantido. As vantagens dessa tecnica incluem a preser- 
vagao da sensa^ao tatil e a f acilidade da dissec^ao, devendo, porta n to, ser considerada em 
casos dificeis como aqueles em que se preve a existencia de aderencias ou condigoes inf la- 
matorias, como no cancer e na doen^a inf lamatoria intestinal (Dll). A duragao da cirurgia 
e menor, e os beneficios proporcionados pela abordagem laparoscopica sao preservados. 


♦ O consentimento informado deve tratar de complicates, como estreitamento ou vaza- 
mento anastomotico, obstrutao intestinal, infec^ao da ferida nos sitios de insertao das 
portas, infectao intra-abdominal, hematoma, lesao ao intestino ou ao mesenterio adjacen 
te, lesao a estruturas adjacentes, como ureter e vasos de grande calibre, hernias nos sitios 
de insertao das portas, e da necessidade de criar uma ostomia. 


♦ Deve ser realizada uma avaliatao pre-operatoria das comorbidades apresentadas pelo 
paciente, incluindo determinatao do estado nutricional, evidencias de anemia e fatores de 
risco cardiaco. Tambem devem ser feitas avaliagdes laboratoriais e cardiacas adequadas. 


♦ Pacientes submetidos a ressecgao devido a existencia de condigoes patologicas malignas, 
ou potencialmente malignas, devem passar por estadiamento pre-operatorio mediante 
varredura por tomografia computadorizada (TC) de torax, abdome e pelve, com adminis¬ 
trate de contraste por via oral e endovenosa (HV), alem da determinate dos niveis basais 
de antigeno carcinoembrionario (CEA). Adicionalmente, deve ser realizada colonoscopia 
completa para confirmar a localizage da lesao e excluir lesdes coexistentes. 


♦ Deve ser interrompida a administrate de aspirina, ou outras substancias que afinam o 
sangue, e tambem de vitamina E por um periodo de 10 dias antes do procedimento. 


♦ Uma prepara^ao intestinal mecanica deve ser realizada com base nas preferencias do ci- 
rurgiao. 


♦ Nos casos de cirurgia colorretal, e realizada a administra^ao parenteral de um antibiotico 
que seja aceito 1 hora antes da incisao, a fim de prevenir inf echoes no sitio de cirurgia. Esse 
prtxredimento segue as diretrizes estabelecidas pelo Surgical Care Improvement Project (SCIP). 
O ertapenem e administrado uma vez ao dia e garante a cobertura de um periodo de 24 
horas no pos-operatorio. 
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♦ A prof ilaxia para trombof lebite e administrada tanto no pre-operatorio como apos 24 
horas da realiza^ao da cirurgia, de acordo com as diretrizes do SCIP. 


♦ Pacientes que fazem uso de esteroides no pre-operatorio devem receber uma dose de es- 
tresse de 100 mg de hidrocortisona por via EV antes da opera^ao. Esse tratamento deve ser 
mantido durante o pos-operatorio, sendo devidamente reduzido. 


♦ A implementa^ao de um fluxo pos-operatorio para cirurgia colorretal facilita a recupera- 
t° no tempo devido e diminui o tempo de permanencia no hospital. Esse fluxo e anali- 
sado com o paciente para destacar as expectativas quanto a deambula^ao e ao controle da 
dor apos a cirurgia. E imperativo que o paciente compreenda a importancia da deambula- 
t° durante o pos-operatorio no retorno da fungao intestinal 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. POSICIONAMENTO 


♦ O paciente e posicionado em decubito dorsal sobre a mesa de cirurgia, em cima de um 
plastico vazio coberto com dois lengois do hospitaL 


♦ Apos a administrate de anestesia geral um cateter de Foley e introduzido com dispositi- 
vos de compressao intermitente nos membros inferiores. 


♦ Dependendo das preferences do cirurgiao, o paciente pode permanecer em decubito 
dorsal ou ser colocado em posit 0 de baixa litotomia em perneiras de Allen. A litotomia 
proporciona mobilidade adicionaL a qual auxilia o cirurgiao diante da necessidade de uma 
posit 0 alternativa. 


♦ Os bravos sao almofadados e cobertos, de modo que o len^ol de cima fique disposto por 
cima e o lengol de baixo, por baixo. E preciso ter o cuidado de assegurar que as linhas IV 
sejam almofadadas afastadas da pele, a fim de evitar que ocorra necrose por pressao. As 
maos do paciente s&o discretamente f lexionadas em uma manobra circular, a f im de evitar 
a movimentat° n ° intraoperatorio. 


♦ Os pelos abdominais e pubianos sao cortados conforme a necessidade. 


♦ Um aquecedor e apropriadamente posicionado para garantir a normotermia ao longo da 
cirurgia. 


♦ Um tubo orogastrico e instalado pela equipe de anestesia e permanece durante tcxlo o pro- 
cedimento, sendo removido ao final 
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♦ O cirurgiao permanecera em pe e a esquerda do paciente, enquanto o assistente se posicio- 
nara entre suas pernas ou proximo ao lado esquerdo do cirurgiao. 


♦ Os monitores ficam a direita do paciente, em cima e abaixo. 


2. INCISAO 


♦ O abdome e preparado e panejado, segundo o procedimento padrao, de acordo com as pre¬ 
ferences do cirurgiao. 


♦ Com uma caneta, desenhe uma Linha media a partir da sinf ise pubiana ate o processo xi- 
foide, para auxiliar a penetra<;ao da linha media diante da necessidade de uma conversao 
para um procedimento aberto. 


♦ Os instrumentos laparoscopicos sao devidamente posicionados no campo cirurgico, sendo 
incluidos um laparoscopio de 30 graus, dois tubos de insuflag^o conectados a tanques de 
C0 2 , eletrocauterio e aspirador, levando-se em conta um bisturi harmonico e um aparelho 
LigaSure®. 


♦ Coloca^ao de portas 

♦ Tecnica de laparoscopia manualmente assistida 

♦ E produzida na linha media uma incis&o vertical, cujo comprimento deve ser 1 cm 
inferior a largura da mao. Preferimos conduzir a incisao passando pelo centro do um- 
bigo, de modo a compensar a diferen^a de comprimento. 

♦ Penetra-se o abdome incisivamente. A fascia da linha media e dividida alem dos li- 
mites da incisao produzida na pele, tanto proximal como distalmente. As aderencias 
visiveis sao reduzidas segundo o procedimento padrao. 

♦ Utiliza-se o GelPort® (Applied Medical) atraves da instala<;ao de um retrator Alexis 
no interior da ferida, seguida da rotagao do anel externo para dentro, para promover 
o ajuste adequado. Atraves do GelPort®', e colocada uma porta de 5 mm de cantos arre- 
dondados que e conectada ao anel externo. A insuflag&o e iniciada a um f luxo eleva- 
do de 15 mmHg. 

♦ A mao esquerda e introduzida atraves do GelPort®, enquanto o laparoscopio e inseri- 
do atraves da porta de 5 mm. 

♦ Uma porta de 12 mm e colocada na parte superior da linha media. 

♦ O paciente e colocado em posi^&o de Trendelenburg e elevado a direita. 

♦ Tecnica convencional 

♦ A tecnica com agulha Veress, ou tecnica de Hassan, pode ser utilizada para acessar o 
abdome embaixo do umbigo. Uma porta de 12 mm e instalada no quadrante superior 
esquerdo, enquanto uma porta de 5 mm e colocada na parte superior da linha media. 
Uma segunda porta de 5 mm pode ser instalada no quadrante inferior direito para 
aplica^o de tragao. 


♦ O f igado e visualizado e inspecionado ao longo da cavidade peritoneal quanto a existencia 
de evidencias de uma doen<;a metastatica. Neste momento, pode ser realizado um exame 
laparoscopico de ultrassom intraoperatorio. 
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3. DISSECCAO 


♦ O intestino delgado e retraido para a porgao superior esquerda da cavidade abdominal. O 
ceco e movido para cima para que sejam expostos os recessos inferior e retrocecal, onde o 
ceco esta conectado ao retroperitonio (Fig. 59-1). Uma iinha branca sutil e delgada pode 
ser visualizada e marca o local onde deve ser realizada a incisao com eletrocauterio. Esta 
se estende proximal e medialmente em diregao a raiz do mesenterio do colon ascendente, 
exatamente a direita da arteria mesenterica superior. 


♦ A arteria ileocolica e isolada e dividida. Uma ligadura alta e realizada na origem da arteria 
mesenterica superior para uma ressecgao oncologica (Fig. 59-2). Antes da ligadura, os vasos 
sao erguidos a partir do piano retroperitoneal e o pediculo e esqueletizado. O ureter direito 
deve ser visualizado antes da ligadura do pediculo. O pediculo e seccionado com auxilio de 
um grampeador com carga vascular de anastomose gastrointestinal (AGI) endoscopica. 



FIGURA 59-2 


F1GURA 59-1 


Janela no mesenterio 
ileocolico 


Vasos ileocolicos 
junto ao mesenterio 


Arteria 

mesenterica superior 









CAPfTULO 59 


Colcctomia Direita (Videoassistida) 


669 


♦ O c6lon ascendente e o mesenterio sao ainda mais dissecados do peritonio (Fig. 59-3). 

♦ Na tecnica manualmente assistida, esse procedimento e feito percorrendo-se com o 
dedo indicador esquerdo a regi&o acima da superficie posterior em dire^ao ao flgado. 

A conexao peritoneal lateral e mantida por meio de uma contratragao. 

♦ Na tecnica conventional, utiliza-se o trocarte sem corte para criar esse “bolso” enquanto 
0 colon e mantido em suspens&o por contratra^ao, com auxilio de pingas de apreensao 
atraumaticas. 


♦ O duodeno e identif icado e movido para baixo (Fig. 59-4). Similarmente, o rim direito e 
mantido posteriormente ao piano de dissecgao. 
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♦ A arteria c6lica direita, quando presente, e isolada e dividida, assim como o ramo hepatico 
da arteria colica media. 


♦ A conex&o lateral e dividida, e a dissec^ao e conduzida ao redor da f lexura hepatica, sec- 
cionando os ligaraentos hepatocolicos (Fig. 59-5, A). O ligamento gastrocolico e solto do 
colon transverso distalraente ao ponto onde o colon sera dividido (Fig. 59-5, B). Para re- 
alizar uraa dissecg&o oncologica, e necessario fazer a ressec\'ao do omento com a amostra, 
tomando-se o cuidado de preservar a arteria gastroepiploica. 


♦ O mesenterio e dividido ate o ponto de demarca^o vascular do c6lon transverso. 


♦ O pneumoperitonio e revertido, e o segmento mobilizado e exteriorizado. 
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O mesenterio e clampeado ate o ileo terminal, dividido e ligado a um ponto situado a 5-15 
cm da valvula ileocecaL O mesenterio e similarmente removido com o colon transverso. 

♦ Anastomose manualmente costurada de ponta a ponta: 

♦ Um clampe intestinal de Ochsner e obliquamente colocado no intestino delgado para 
compensar a diferen^a de tamanho existente entre o lumen do intestino delgado e o 
lumen do colon. 

♦ Uma pinga de Ochsner intestinal e colocada perperdincularmente na transversal do 
colon. 

♦ A amostra e transeccionada e removida da mesa (Fig. 59-6). 

♦ As duas extremidades do intestino sao posicionadas de modo a alinhar as extremida- 
des antimesenterica e mesenterica. 

♦ Ambos os lumens sao inspecionados e irrigados, tomando-se o cuidado de manter a 
esterilidade da tecnica e minimizar o derrame fecal. 

♦ Uma sutura com monof ilamento Maxon® 4-0 de pontas duplas e utilizada para criar 
uma anastomose de camada unica continua. A borda serosa e firmemente segura, en- 
quanto as bordas mucosa e submucosa sao reaproximadas. Isso e feito colocando-se o 
n6 no lado externo do intestino na borda antimesenterica. Um dos bravos da sutura e 
passado sob o no e utilizado para completar metade da anastomose, do mesmo modo 
como e feito com o outro bra<;o do outro lado. A linha de sutura e inspecionada quan¬ 
to a integridade. 

♦ Anastomose grampeada de lado a lado: 

♦ O segmento exteriorizado e disposto de modo que o polo antimesenterico do intestino 
delgado f ique alinhado ao polo antimesenterico do colon transverso. Uma costura per- 
manente com sutura de Vicryl® 2-0 pode ser utilizada para manter o alinhamento. 

♦ Uma colotomia e uma enterotomia sio realizadas no lado antimesenterico sobre as 
linhas de ressec^ao proximal e distal, utilizando um eletrocauterio de Bovie. 



F1GURA 59-6 



6 72 Se^Ao IX • C6lon 


♦ Um grampeador AGI com carga linear azul de 75 mm e introduzido atraves de cada 
abertura e e criada uma parede comum entre ambas, tomando-se o cuidado de garan- 
tir que o mesenterio esteja afastado da linha a ser grampeada. 

♦ O grampeador linear e recarregado e acionado perpendicularmente a linha a ser 
grampeada, fechando a colostomia e liberando a amostra do campo (Fig. 59-7). 

♦ A linha grampeada e inspecionada quanto a integridade. Preferimos colocar uma 
costura de Vicryl® 2-0 entre o colon e o ileo para retirar a tensao da linha grampeada. 
A intersecg&o da linha grampeada tambem pode ser reforgada com uma costura “em 
forma de oito”, uma vez que constitui um ponto fraco natural. 


♦ O def eito mesenterico pode ser fechado de acordo com as preferencias do cirurgiao. 


♦ A anastomose f inalizada e devolvida ao interior da cavidade abdominal. 


♦ As luvas cirurgicas s&o trocadas e o retrator Alexis e removido. Preferimos cobrir com 
Seprafilm®a area da incis&o na linha media, a fim de minimizar possiveis adesoes pos- 
operatorias. O abdome e reaproximado por meio de suturas ininterruptas de polidioxanona 
(PDS) 0 "era forma de oito”. 


♦ A pele subcutanea e irrigada com antibiotico bacitracina (50.000 U em 1 litro de solu^o salina). 


♦ A pele e fechada com grampeadores. B criado um pequeno suporte umbihcal atraves da 
coloca^ao de um chumago de algodao embebido em bacitracina e envolto em Adaptic® no 
interior da depressao do umbigo. Esse suporte e mantido no local durante tcxla a estadia do 
paciente no hospital, sendo removido antes de sua alta. 


♦ O tubo orogastrico e removido antes da extubagao, desde que nao haja hse extensiva por ade- 
rencias ou indicagao para manutengao de um tubo nasogastrico durante o pos-operatorio. 
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FIGURA 59-7 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A adesao pos-operatoria ao f luxo cllnico garante a padroniza^ao dos cuidados e facilita a 
alta no raomento certo. 


♦ O controle adequado da dor e obtido com uma analgesia controlada pelo proprio paciente. 
O uso de analgesicos nao opioides, como o ketorolac (Toradol®), deve ser considerado. Em 
nosso protocolo, esse farmaco e administrado no primeiro dia de pos-operatorio, desde 
que nio haja contraindicagdes, como insuficiencia renal, sendo administrado segundo um 
esquema baseado em doses de 15 mg por via EV a cada 8 horas, em um total de nove doses. 
Os pacientes passam a receber um analgesico oral no segundo dia de pos-operatorio. 

♦ E necessario considerar os aspectos da prof ilaxia a ulceras de estresse em casos de pacien¬ 
tes com sintomas ou historia de doenga por ref luxo gastrointestinal (DRGI) ou doen^a da 
ulcera peptica (DUP). 


♦ Tcxlos os pacientes devem receber profilaxia para trombose venosa profunda, a qual con- 
siste na instala<;ao de dispositivos de compressao sequencial no leito e administrado de 
5.000 U de heparina por via subcutanea a cada 8 horas, ou 40 mg de enoxaparina subcuta- 
nea tcxlas as man has, comegando 24 horas apos a cirurgia. 

♦ A administra^ao de liquidos por via EV deve ser adequadamente realizada, sendo acompa- 
nhada do monitoramento da produgao de urina. O cateter de Foley pode ser removido no 
primeiro dia de pos-operatorio. 


♦ A dieta pode ser limitada a lascas de gelo e goles de agua durante a estadia na unidade 
de cuidados pos-anestesicos. Uma dieta de liquidos claros e iniciada no primeiro dia de 
pos-operatorio. A volta da f ungao intestinal e medida peia avalia^ao da f requencia e do 
volume dos sons intestinais, ausencia de distensao abdominal, frequencia da eructag&o, 
presenga de nausea e vomitos e apetite subjetivo do paciente. A dieta pode progredir ad lib , 
d medida que volta a fun^ao intestinal. 

♦ A deambulagao precoce e crucial no favorecimento da volta da f un<;ao intestinal. Os pacientes 
devem ser instruidos a andar varias vezes ao dia, a partir do primeiro dia de pos-operatorio. 

♦ O curativo sobre o sitio da incisao e removido no segundo dia de pos-operatorio, e, a partir 
dai, a incisao deve ser inspecionada diariamente para garantir a ausencia de infecgao. O 
suporte umbilical deve permanecer no umbigo ate o paciente ser liberado do hospitaL 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A administrado de um antibiotico prof ilatico aprovado pelo SCIP para cirurgias colorre- 
tais — 1 g de ertapenem (Invanz®*) por via EV — confere coberttira por 24 horas com ape- 
nas uma unica dose. Alem disso, seu efeito perdura ao longo de todo o procedimento, sem a 
necessidade de administrar outra dose. 
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♦ Os ligamentos suspensores da f lexura hepatica devem ser divididos com cautela, uma vez 
que o local muitas vezes contem veias calibrosas. E preciso preocupar-se com a realizagao 
de uma dissecg&o cuidadosa e com o uso de ligaduras vigorosas, a fim de evitar sangra- 
mentos descontrolados e subsequente conversao para laparotomia aberta. 


♦ Lesoes menores no c6lon devem ser marcadas a tinta para conf irmagao de sua localizagao. 
Esse procedimento auxilia a remog&o da lesao primaria, com margem adequada de 5 cm e 
areas de drenagem linfatica. 


♦ A coloca^ao de Sepraf ilm®' sob a incisao da linha media minimiza a ocorrencia de adesoes 
durante a reentrada em cirurgias subsequentes. Esse fator deve ser considerado, especial- 
mente para indicagOes como doenga de Crohn e cancer de colon. 
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COLECTOMIA ESQUERDA 
E SlGMOIDECTOMIA 


Celia Chao 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O colon esquerdo comega no meio do colon transverso e inclui a f lexura esplenica, o colon 
esquerdo (descendente) e o colon sigmoide. A arteria marginal de Drummond prove uma 
anastomose vascular entre as arterias mesentericas superior e inferior. O suprimento san- 
guineo para o colon esquerdo e derivado da arteria mesenterica inferior. O primeiro ramo, 
a arteria c6lica esquerda, supre a f lexura esplenica e o colon descendente. As arterias sig¬ 
moideas e retal superior sao os ramos mais distais da arteria mesenterica inferior e suprem 
0 colon sigmoide. Os linfaticos acompanham o seu suprimento sanguineo arterial. Um 
minimo de 12 linfonodos dentro do mesenterio e considerado uma ressecgio adequada ao 
realizar hemicolectomia esquerda ou sigmoidectomia para cancer. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indicagdes: tumores do cdlon esquerdo podem ser ressecados com uma hemicolectomia, 
a qual envolve sacrificar o suprimento sanguineo mesenterico inferior, juntamente com 
seus ramos (arteria colica esquerda e arterias sigmoideas) que suprem a f lexura esplenica 
ate o colon sigmoide proximal. Tumores do c6lon sigmoide podem ser removidos com 
uma ressec^ao do sigmoide, abrangendo o colon descendente distal e o colon sigmoide, sa- 
crificando as arterias sigmoideas e retal superior (Fig. 60-1). 


♦ Planejamento pre-operatorio: avaliag&o da luz colorretal inteira e necessaria a fim de 
excltiir lesdes sincrdnicas antes da interven^ao cirurgica. Isso pode ser realizado com co- 
lonoscopia ou clister opaco, admitindo que o paciente nao tenha uma lesao obstrutiva ou 
quase obstrutiva. Uma preparamo intestinal mecanica adequada e geralmente efetuada no 
dia anterior a ressec^o cirurgica, mas nao e considerada necessaria. Pre-operatoriamente, 
antibioticos endovenosos devem ser administrados antes da incisio na pele. Uma dose 
pre-operatoria de heparina subcutanea (5.000 U) ou heparina de baixo peso molecular e 
recomendada para prevenir trombose venosa profunda. Antes da indu^ao de anestesia ge- 
raL botas de compress&o pneumatica sao colocadas em ambas as extremidades inferiores e 
continuadas pos-operatoriamente, ate o paciente deambular no primeiro dia pos-operat6- 
rio. Um cateter de Foley e colocado apos indu^io de anestesia geral. Prof ilaxia de ulcera de 
estresse pode ser dada ate que o paciente tolere ingestao oral. 


♦ Anestesia: e usada anestesia geral 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


1. INCISAO 


♦ H feita uma incisao mediana. Um afastador de Thompson e usado para afastar a parede 
abdominal, particularmente a margem costal esquerda, o que e necessario para facilitar 
exposi^ao adequada da f lexura esplenica. 
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FIGURA 60-1 
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2. DISSECCAO 


♦ Uma explorag&o intra-abdominal e efetuada para determinar a extens&o da doenga e a 
operabilidade. O intestino delgado e tamponado e afastado para o quadrante superior di- 
reito da cavidade abdominaL O colon esquerdo e mobilizado das suas fixagoes retroperito- 
niais por incis&o da linha branca de Toldt (Fig. 60-2). 



FIGURA 60-2 
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♦ O c6lon sigmoide e descender! te e afastado medialmente, expondo o ureter e os vasos go- 
nadais esquerdos (Fig. 60-3). 


♦ Continuando em dire<;ao cefalica ao longo desse piano retroperitonial, divida o ligamento 
nefrocolico e o esplenocolico para liberar a f lexura esplenica (Figs. 60-4 e 60-5). 



Vasos gonadais 


Ureter 


FIGURA 60-3 
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Omento 


FIGURA 60-4 


Bago 


Ligamento esplenocolico 


Ligamento esplenocolico 


FIGURA 60-5 
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♦ Dissecando a partir do aspecto esquerdo do omento, mobilize o ligamento gastrocolico, 
separando-o do c6lon transverso e da flexura esplenica (Fig. 60-6). 


♦ A maneira menos traumatica de destacar a flexura esplenica envolve dividir esses liga¬ 
ments avasculares a partir de cada um dos lados da flexura esplenica (Fig. 60-5), em vez 
de puxar a flexura com trag&o para baixo. 



FIGURA 60-6 
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O suprimento sanguineo para o c6lon esquerdo origina-se da arteria mesenterica inferior 
e envolve principalmente a arteria colica esquerda. Os pontos de transecgSo do intestino 
grosso proximal e distal sao decididos com base no suprimento sanguineo mesenterico. 

O colon e a seguir dividido com o grampeador de anastomose gastrointestinal (AGI) nas 
margens proximal e distal de ressec^o (Fig. 60-7). A arteria colica esquerda e as arterias 
sigmoideas proximais sao ligadas nas suas origens. Deve-se ter muita aten^ao as extremi- 
dades intestinais a f im de assegurar um suprimento sanguineo saudavel e que as extremi- 
dades se reaproximem sem tensao. 



Intestino dividido 
com grampeador AGI 


FIGURA 60-7 
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♦ A anastomose que une o colon transverso distal e o sigmoide distal pode ser suturada a 
mao (Figs. 60-9 a 60-11) ou grampeada, conforme descrito anteriormente. Ao efetuar 
uma anastomose usando uma extremidade de intestino, como uma anastomose termino- 
terminal, pelo menos uma margem de 1 cm de intestino deve ter removidos gordura, me- 
senterio e apendices epiploicos, expondo a serosa. 



Camada posterior de suturas 
separadas seromusculares (Lembert) 


F1GURA 60-8 


FIGUR A 60-9 
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Anastomose anterior 
com suturas de Connell 


Suturas de Lembert 


FIGURA 60-11 
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♦ O c6lon sigmoide pode ser ressecado se o tumor estiver iocalizado no colon descendente 
distal ou colon sigmoide. A medida que o retroperitonio e exposto, o ureter esquerdo deve 
ser identif icado, tipicamente anterior aos vasos iliacos extemos. Os limites de ressecgao 
sao determinados: tumores sigmoideos proximais envolverao o sacrif icio de ramos da 
arteria colica esquerda. e tumores sigmoideos distais envolverao o sacrif icio de ramos da 
arteria retal superior e a transecgao do colon no nivel do promontorio sacral. A f lexura es¬ 
plenica pcxle ter de ser mobilizada para criar uma anastomose livre de tensao. 


♦ Anastomose terminoterminal suturada a mao (Figs. 60-8 a 60-11): depois que clampes in- 
testinais nao traumaticos sao aplicados as extremidades intestinais, as linhas de grampos 
sao cortadas usando-se eletrocauterio ou tesoura de Metzenbaum. Em uma anastomose 
em duas camadas padrao, a camada posterior (externa) do colon transverso e a do reto 
proximal sao reaproximadas com suturas separadas de seda 3-0 (Lembert). Duas suturas 
absorviveis continuas sao usadas na fileira posterior (Fig. 60-9), e cada uma e trazida ante- 
riormente, onde e feita a transi^ao para suturas de Connell (Fig. 60-10). 


♦ Finalmente, a camada anterior (externa) e completada com suturas de Lembert inter- 
rompidas (Fig. 60-11). O defeito no mesenterio pode ser reaproximado com uma sutura 
absorvivel continua, com cuidado para assegurar que os vasos subjacentes que suprem o 
intestino nao sejam comprometidos. 


3. FECHAMENTO 


♦ A cavidade abdominal e irrigada com quantidade abundante de solu^ao f isiologica morna. O 
omento pode ser posto por cima da anastomose recem-f ormada Depois de assegurar hemosta¬ 
sia, contagem de compressas e contagem de instrumentos, feche o abdome usando uma sutura 
de polidioxanona (PDS) n° 1.0 tecido subcutaneo e irrigado novamente, e a pele e fechada com 
clipesde pele. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Deambulagao e espirometria de incentivo no primeiro dia do pos-operat6rio sao impor- 
tantes para a preven^ao de atelectasia pos-operatoria. Ingestao oral de liquidos claros pcxle 
come^ar depois da remcx^ao do tubo nasogastrico. O cateter de Foley e deixado no lugar 
por alguns tlias por causa da alta incidencia de reten^ao urinaria em pacientes homens. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Lesao do ba^o: aderencias omentais entre o omento e a capsula esplenica podem causar 
avulsao inadvertida da capsula esplenica se for aplicada tra^ao ao omento. 


♦ Lesao do ureter esquerdo: depois da divisao do ligamento nefrocobco, o ureter esquerdo e 
\isuabzado no retroperitonio esquerdo. A extensao inteira do ureter pcxle ser acompanha- 
da para baixo ate a pelve, se necessario. 
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COLECTOMIA ESQUERDA E 
SlGMOIDECTOMIA VlDEOASSISTIDA 

Valerie P. Bauer 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O colon descendente e coberto por peritonio nas superficies anterior e lateral e fixa-se ao 
retroperitonio no lado posterior. 


♦ As estruturas subjacentes ao colon descendente incluem o rim esquerdo, o ureter proximal 
e a veia mesenterica inferior. 


♦ A flexura esplenica fica muito mais ao alto que a flexura hepatica, o que devera ser con- 
siderado quando se estiver colocando portas para dissec^ao laparosc6pica. A mobilizagao 
da flexura exige a divisao do ligamento esplenocolico, uma manobra que precisa ser feita 
cuidadosamente, a fim de evitar laceragiio da capsuia esplenica. 


♦ O principal suprimento sanguineo para o colon esquerdo inclui a arteria colica esquerda 
e as arterias sigmoideas superiores. Fluxo colateral pode ser provido pelas arterias margi¬ 
nals e pela arcada de Riolan, uma arteria tortuosa que vai da arteria colica media a arteria 
mesenterica inferior. 


♦ O c6lon sigmoide e altamente movel, em geral com um mesenterio longo e comprimento 
variavel. Ele e completamente coberto por peritonio e fixado a parede abdominal pela 
inser<;ao peritonial lateral chamada “linha branca de Toldt”, que se estende para cima para 
incluir pela fixagao do colon esquerdo tambem. A preserva^&o dessa inser^ao possibilita 
contratragao durante a mobiliza^ao laparoscopica. 


♦ O suprimento sanguineo do colon sigmoide inclui a arteria mesenterica inferior e seus ra- 
mos sigm6ideos. 
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♦ A fossa intersigmoidea e um recesso na base do mesossigmoide que representa um marco 
anatomico para localizar o ureter esquerdo, o qual corre embaixo da fossa e paralelo, ime- 
diatamente medial al veia gonadal. 
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♦ O plexo hipogastrico superior proporciona inervagao para fungao eretil e esta situado na 
bifurcagao da aorta, em estreita proximidade ao pedlculo da arteria mesenterica inferior 
(AMI). Deve ser tornado cuidado para evitar a di visao de f ibras nervosas durante a divisao 
alta da AMI, o que resulta em ejaculag&o retrograda nos pacientes do sexo masculino. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As consideragoes pre-operat6rias para colectomia esquerda e sigmoidectomia laparoscopi- 
cas sio semelhantes aquelas descritas no Capitulo 59. 

♦ Continuidade intestinal pode ou nao ser restaurada, dependendo das circunstancias dinicas. 

♦ Se a ostomia for planejada, o paciente deve ser marcado pre-operatoriamente para mna colosto- 
mia sigmoidea terminal ou uma ileostomia em alga e orientado a respeito da nova ostomia. 

♦ As indicagoes para colectomia esquerda e sigmoidea laparoscopica incluem: 

♦ Polipos ou lesoes benignas nao suscetiveis a ressecgao endoscopica. 

♦ Lesoes malignas Itxializadas na f lexura esplenica, no colon descendente e no c6lon sigmoide. 

♦ Diverticulite do colon sigmoide: 

♦ Complicada conforme def inido por historia de perfuragao e formagao de abscesso, 
estenose e fistula 

♦ Em pacientes imunocomprometidos (pacientes dependentes de esteroides e trans- 
plantados). 

♦ Em alguns selecionados que tiveram multiplos episodios de doenga simples recorrente. 

♦ Doenga de Crohn. 

♦ Voivode sigmoide. 

♦ A tecnica assistida manualmente e particularmente benef ica em casos dificeis, como di¬ 
verticulite complicada e doenga de Crohn, permitindo maior facilidade de dissecgao sob 
condigdes operatorias que em geral sao um desafio, ate mesmo no contexto aberto. 


♦ O consentimento informado lida claramente com as complicagoes conforme descrito no 
Capitulo 59, mas deve incluir a possibilidade de lesao de nervos, criando disfungao sexual 
tal como ejaculagdo retrograda. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. POSICIONAMENTO 


♦ O paciente e colocado em posigao supina sobre a mesa de operagoes sobre um saco plastico 
coberto com dois leng6is hospitalares. 


♦ Depois de administrada anestesia endotraqueal, um cateter de Foley e colocado juntamen- 
te com aparelhos de compressao intermitente nas extremidades inferiores. 
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♦ Durante a arruma^acx o cirurgiao confirma com a equipe de anestesia que o antibiotico 
profilatico pre-operatorio adequado esta sendo administrado antes de iniciar o procedi- 
mento, de acordo com o protocolo da institui^ao. 


♦ O paciente e colocado em posigao de litotomia baixa usando perneiras de Allen. Um rolo 
macio e colocado embaixo da pelve para elevar e acolchoar os quadris. 


♦ Os bragos sao acolchoados e enf iados de tal modo que o len^ol de cima vem por cima e o 
lengoi de baixo, por baixo. Toma-se cuidado para assegurar que tcxlas as linhas endoveno- 
sas (EV) sejam acolchoadas e afastadas da pele para evitar necrose por pressao. As maos 
s^o colocadas em posi^ao ligeiramente f lexionada com rolo circular para prevenir movi- 
mento intraoperatorio. 


♦ Acolchoamento e posicionado entre a cabe^a do paciente e a super!icie do colchao. Uma 
toalha azul e colocada transversalmente ao t6rax do paciente, sobre a qual esparadrapo 
forte e usado para circundar o paciente na mesa de operates. Deve-se prestar atengao 
para garantir que o esparadrapo nao f ique restringindo a respira^ao. 


♦ Os pelos abdominais e pubicos sao aparados conforme necessario. 


♦ Um cobertor termico e colocado apropriadamente para assegurar normotermia durante o 
prcx:edimento. 


♦ Um tubo orogastrico e colocado pela equipe de anestesia para permanecer durante o pro- 
cedimento, sendo removido ao termino deste. 


♦ O cirurgiao f ica de pe, d direita do paciente, com o assistente entre as pernas do paciente ou 
junto do cirurgiao, a direita, 


♦ Monitores sao colocados no lado esquerdo superior e inferior do paciente. 


♦ Exame retal digital e realizado, seguido por proctoscopia rigida. Isso confirma uma aboba- 
da retal limpa e ausencia de achados patologicos retais nao apreciados antes. 


♦ O abdome e preparado e os campos sao arrumados de maneira padrao, de acordo com a 
preferencia do cirurgido. 
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2.1NCISAO 


♦ Usando uraa caneta de marca^ao, marque a linha mediana desde a sinfise pubica ate o 
prcx:esso xifoide para facilitar entrada mediana se for necessaria conversao rapida em um 
procedimento aberto. 


♦ Os instrumentos laparoscopicos sao posicionados adequadamente sobre o campo operato- 
rio para incluir um laparoscopio de 30°, dois aparelhos de tubulagao de insuflag&o conec- 
tados a cilindros de CO 2 , eletrocauterio, aspira^o e considera<;ao de bisturi harmdnico ou 
aparelho LigaSure. 


♦ Colocagao de portas 

♦ Tecnica laparoscopica assistida a mao 

♦ Uma inciscio mediana vertical e feita com 1 cm a menos que a largura da mao. Ela e 
levada atraves do centro do umbigo, o qual compensara a diferen^a de comprimento. 

♦ Entra-se no abdome de modo cortante. A fascia mediana e dividida alem do limite da 
incisao na pele proximal e distalmente. Aderencias visiveis sao tiradas da maneira 
padr^io 

♦ Um GelPort (Applied Medical) e usado colocando-se o afastador Alexis dentro da 
ferida e rotando o anel externo para dentro, apertando assim o encaixe. Uma porta 
romba de 5 mm e colocada atraves do GelPort, que e af ixado ao anel externo. Insufla- 
gilo e iniciada com alto f luxo ate 15 mmHg. 

♦ A mao esquerda e intrcxluzida atraves do GelPort e o laparoscopio, atraves da porta de 
5 mm. 

♦ CirurgiOes com maos maiores podem considerar colocar a camera atraves de uma 
porta de 12 mm na linha mediana superior. 

♦ Uma porta de 12 mm e colocada no quadrante inferior direito. 

♦ O paciente e colocado em posi^ao de Trendelenburg bem ingreme e inclinado para a 
esquerda. 

♦ Tecnica convencional 

♦ Pode ser usada a agulha de Veress ou tecnica de Hassan para acessar o abdome acima 
do umbigo. Uma porta de 12 mm e colocada no quadrante inferior direito e uma porta 
de 5 mm na linha mediana inferior. Uma segunda porta de 5 mm pode ser colocada 
no quadrante superior direito para tra^elo. 

♦ O f igado e visualizado e inspecionado juntamente com a cavidade peritoneal quanto a 
evidencia de doen^a metastatica. Ultrassonografia intraoperatoria laparoscopica pode ser 
realizada neste momento. 
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3. DISSECCAO 


♦ O intestino delgado e afastado para fora da pelve e para a direita superior do abdome. 
O sigmoide e puxado para cima, e a base do mesenterio e exposta. 

♦ Uma aproxima^ao de medial a lateral e tomada para identif icar o ureter esquerdo (Fig. 61-1). 
A base do mesossigmoide e riscada levemente, e o pediculo da AMI e levantado de modo 
que o tecido areolar fino embaixo possa ser dissecado e separado. O ureter esquerdo e iden¬ 
tif icado e liberado do mesenterio sobrejacente. Ele e af astado lateralmente. 


♦ Para ressecgao oncol6gica de doenga curaveb tuna ligadura alta da AMI e efetuada esque- 
letizando-se e ligando-se a arteria na sua base, proximalmente a origem da arteria colica 
esquerda, com um aparelho de grampeamento endoscbpico de anastomose gastrointesti¬ 
nal (AGI) de carga branca. A posi^ao do ureter e verif icada antes da ligadura. Ligadura alta 
para cancer avan^ado nao oferece vantagem de sobrevida e nao deve ser executada; isso 
vale tambem para doenga benigna. 


♦ A f ixagao posterior do colon descendente ao retroperitonio e mobilizada por dissec<;ao do 
piano areolar fino avascular proximalmente. 


♦ A veia mesenterica inferior e identif icada e ligada proximalmente na base do pancreas 
para ressecgoes oncologicas, permitindo uma anastomose livre de tensao (Fig. 61-2). 

♦ As fixagoes peritoneais laterais do colon sigmoide sao tiradas. Para colectomia sigmoidea, 
a base do mesossigmoide e penetrada posteriormente no promontorio sacral, no piano areolar 
avascular. Este e ressecado ate um ponto 5 cm distal a anormalidade oncologica e ate o 
reto superior (conforme evidenciado pelo espalhamento das tenias c6bcas) para doenga 
diverticular. 
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FIGURA 61-1 
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♦ Uma janela e aberta entre o Lntestino e o mesenterio. 0 uso do bisturi harmonico facilita 
esse procedimento sem grande perda sanguinea. O mesenterio pode ser dividido usando-se 
o bisturi harmonico ou um grampeador endoscdpico AGI de carga vascular branca 
(Fig. 61-3). Deve-se tomar cuidado para assegurar que o intestino seja disposto como uma 
“mesa”, perpendicular a linha de grampos, para minimizar uma divisao obliqua, espessura 
indevida do tecido e inclusao de segmento desvascularizado na anastomose. 

♦ A f lexura esplenica e mobilizada para colectomia esquerda e para criagao de anastomose 
livre de tensao na colectomia sigmdidea (Fig. 61-4). Alem disso, se a continuidade intes¬ 
tinal nao estiver sendo restaurada, a mobilizagao evitara tensao sobre uma colostomia 
terminal e subsequente retragao. Isso e feito retirando-se a fixa^ao peritoneal lateral da 
linha branca de Toldt O ligamento gastrocolico e dividido na sua inser^o colonica no c6- 
lon transverso distal e o saco menor e penetrado (Fig. 61-5). O ligamento esplenorrenal e 
dividido, e as f ixa<;6es retroperitoniais sao seccionadas rombamente. 

♦ A extremidade proximal da anastomose e determinada de acordo com o padrao de demar- 
ca<^o vascular e localizagao do achado patologico. Na doen^a diverticular, uma area livre 
de colon espessado e selecionada, apesar da possivel presen^a de diverticulos proximais. 

♦ O pneumoperitfinio e revertido, e o segmento mobilizado e exteriorizado. 
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FIGURA 61-3 
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Anastomose Primaria 

• A decisao de restaurar a continuidade intestinal depende do diagn6stico principal e do 
cenario clinico. 


• O mesenterio da extremidade proximal da anastomose e clampeado, dividido e ligado. 
Urn clampe de intestino de Ochsner L a seguir, colocado transversal mente ao intestino, e 
a pe^a e dividida e passada para fora do campo. A luz proximal do c6lon e inspecionada 
quanto a anormalidades e irrigada com solu^ao fisiologica. Toma-se cuidado para assegu 
rar que tecnica esteril completa seja mantida, sem con tarn ina^ao fecal. 


• Uma sutura em bolsa usando polipropileno 2-0 em uma agulha SH e levada circunferen- 
cialmente em tomo da extremidade proximal do intestino. Um grampeador intraluminal 
(ILS) circular de 29 mm e aberto, e a ogiva e colocada na luz, af undando a sutura em bolsa 
(Fig. 61-6, A). 


• O c6lon e reposto no abdome, e um pneumoperitonio e recriado. Um porta-ogiva e usado 
para apreender a ogiva na tecnica laparosc6pica convencional. A mao esquerda e usada 
para conduzir a ogiva para a pelve na tecnica assistida manualmente. 


• O operador perineal coloca o grampeador circular dentro do reto, dirigindo-o para a ex¬ 
tremidade grampeada do intestino. A haste principal e exteriorizada de tal modo que ela sai 
acima ou abaixo da linha de grampos (Fig. 61-6, B). A haste principal e a ogiva s&o conecta- 
das. O mesenterio e verificado quanto a torgoes e a tensao indevida. O grampeador circular e 
apertado e disparado. Os aneis resultantes sao inspecionados quanto a integridade. 


♦ Um teste de vazamento e realizado introduzindo-se ar no reto enquanto se oclui o intes¬ 
tino proximaL A anastomose e submersa em solu^&o fisiologica e colocada sob tensao de 
ar intraluminal. Presenga de bolhas sugere uma linha incompleta de grampos e deve ser 
tratada de acordo. 


♦ Ileostomia em al^a pcxle ser criada para des\iar a corrente fecal para longe da anastomose 
distal na presen<;a de tecido nao saudavel ou de uma tentativa de anastomose. 
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Ileostomia em Alga de Protegao 

♦ Os passos descritos a seguir pcxlem ser feitos com o abdome aberto, usando o afastador de 
Eerida Alexis (Applied Medical) atraves da incis&o feita para exteriorizar o segmento res- 
secado do colon. 


♦ Fita umbilical e passada entre o mesenterio e o ileo distaL Um ponto de Vicryl 1 ’ pode ser 
usado para marcar o lado de cima da ileostomia, a fim de evitar confusao sobre que lado 
maturar. 


♦ Duas pingas de Ochsner sao colocadas na fascia anterior do musculo reto, e uma pinga de 
Allis e colocada na pele entre as duas. O assistente mantem tragao uniforme de modo que 
todas as camadas estejam paralelas e alinhadas. 


♦ Uma pinga de Ochsner e colocada na pele sobre a ileostomia e puxada para cima. Um bis- 
turi com lamina n° 10 e usado para cortar um disco circular. 


♦ Eletrocauterio e usado para cortar atraves do tecido subcutaneo ate a fascia anterior do 
reto, que e dividida a corte. Fibras musculares sao afastadas perpendicularmente, e o peri- 
tonio e cortado longitudinalmente o suf iciente para admitir justamente dois dedos. Lesao 
dos vasos epigastricos inferiores deve ser evitada. 


♦ A ileostomia e envolvida em Seprafilm® e trazida para fora da cavidade abdominal atra¬ 
ves do local da ostomia sob tragao, usando a fita umbilical por um comprimento de pelo 
menos 4 cm, com cautela para nao torcer o mesenterio. Isso minimizara aderencias e faci- 
litara a remogao em um momento subsequente. 


♦ O ramo proximal e conf irmado visualizando-se a sutura, e uma incisao transversa e feita 
transversalmente ao ileo usando eletrocauterio de Bovie. 


♦ Suturas de Vicryl® sao colocadas atraves da mucosa em pontos equidistantes uns dos ou- 
tros no ramo proximal, depois atraves da camada seromuscular proximalmente ao nivel 
da pele, e a seguir na pele. O ramo proximal e evertido para formar uma protuberancia 
semelhante a um bico que cai para dentro da bolsa de ileostomia, desviando o sulco para 
longe do nivel da pele. O ramo distal e sutiuado a parte inferior da margem de pele sem 
eversao. 


♦ A bolsa e cortada para se encaixar circunferencialmente, de tal mcxlo que nao haja espagos 
expondo a pele ao termino do procedimento, depois que a pele for fechada. 


Colostomia Terminal 

♦ Um local de colostomia inferior esquerda e criado de maneira semelhante a tecnica supra 
mencionada para criagao de uma ileostomia em alga. 


♦ Um clampe intestinal de Ochsner e passado atraves da abertura do local da ostomia e pos- 
to sobre a borda do intestino a ser exteriorizada. 
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♦ O clampe e puxado de lado a lado, com cuidado para nao haver torg£o no mesenterio nem 
tensao na colostomia. 


♦ A colostomia e maturada de maneira padrao depois que o abdome e fechado e a incisao 
mediana esta protegida. 


4. FECHAMENTO 


♦ Luvas cirurgicas s&o trocadas, e o af astador de f erida Alexis*’ e removido, do mesmo modo 
que todas as outras portas. Seprafilm* e colocado, e a fascia anterior do reto e reaproxima- 
da usando-se suturas separadas em forma de oito de polidioxanona (PDS) 0. 


♦ A pele subcutanea e irrigada com antibi6tico bacitracina (50.000 U em 1 litro de solu^ao 
fisiol6gica). 


♦ Grampos sao usados para fechar a pele. Um pequeno refor<;o umbilical e criado, colocan- 
do-se uma bola de algcxlao embebida em bacitracina enrolada em Adaptic® dentro da 
depress^o umbilical. Ela e deixada no lugar durante a permanencia hospitalar e removida 
antes da alta para casa. 


♦ O tubo orogastrico e removido antes da extuba^&o. Um tubo nasogastrico deve ser coloca¬ 
do se houver lise extensa de aderencias ou outra indicagao para manutengao de um tubo 
nasogastrico p6s-operatoriamente. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Os mesmos principios de tratamento pos-operat6rio seguidos para colectomia direita as- 
sistida laparoscopicamente aplicam-se a colectomia esquerda e sigmoidea laparoscopica- 
mente assistida, e pcxlem ser consultados no Capitulo 59. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Divisao da arteria colica esquerda pode ser necessaria para mobiliza^ao adequada na cria- 
gao de uma anastomose isenta de tensao. O ramo ascendente da arteria colica esquerda 
deve ser preservado, permitindo f luxo colateral a partir da arteria colica media de volta a 
arteria colica esquerda ascendente atraves das arterias marginais. 


♦ Ressecgao oncologica do colon sigmoide obriga a aten^ao para preservar a tortuosa arcada 
de Riolan durante ligadura alta da AML a f im de manter fluxo sanguineo colateral para o 
colon esquerdo proximal 
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♦ Deve-se considerar a coloca^o de stents ureterais nos casos envoi vendo diverticulite com- 
plicada ou grandes tumores voiumosos. Embora nao tenha sido mostrado que stents evitem 
les&o, a palpa^ao do stent pode ajudar no reconhecimento oportuno da localizagao ureteral. 
Alem disso, lesoes pcxlem ser identif icadas mais cedo durante o periodo intraoperatorio 
pela visualiza^ao do stent, facilitando assim o reparo. 


♦ O ureter esquerdo deve ser visualizado e afastado lateralmente, antes da divis&O do pedi- 
culo da AMI Se nao for feito isso, pode haver inclusao do ureter com o pedlculo, uma das 
causas mais comuns de lesao ureteral durante esse procedimento. 


♦ Ligadura alta do pediculo da AMI pode lesionar o plexo hipog&strico superior (simpatico) 
por causa de compressao e divisao dos nervos. Isso resulta em ejacula^ao retrograda. Deve- 
se tomar cuidado para identificar os nervos e disseca-los lateralmente antes da divisao do 
pediculo. 


♦ Um labio de omento pode ser mobilizado para refor<;ar a anastomose, uma consideragao 
que deve ser feita se os tecidos estiverem inflamados ou friaveis. 


♦ A arteria epigastrica inferior pode ser visualizada e evitada antes de fazer a incisao para 
uma ostomia por transiluminagao da parede abdominal anterior com a luz laparoscopica. 


♦ Tens&o sobre a ileostomia devido a mesenterio encurtado ou grande paniculo abdominal 
pode ser aliviada pela mobiliza<;ao do colon direito. 
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Colectomia Total 

Valerie P. Bauer 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Uma compreensao abrangente da anatomia do abdome e essencial antes de realizar colec¬ 
tomia abdominal total (Fig. 62-1). 


♦ A rela<;ao do colon com as fixagoes e estruturas intraperitoniais e retroperitoniais deve ser 
completamente compreendida. 


♦ Deve ser dada atengao particular a local izagao do ureter esquerdo em relagao ao pediculo 
vascular mesenterico inferior. Esta e a area mais comumente lesionada apos ligadura de 
pediculo vascular. 



FIGURA 62-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicagoes de colectoraia abdominal total envolvem cenarios de emergencia e eletivos 
para tratamento de: 

♦ Colite ulcerativa. 

♦ Doenga de Crohn do intestino grosso com preservagao do colon sigmoide distal e reto. 

♦ Polipose adenomatosa familial atenuada 

♦ Canceres sincrdnicos multiplos. 

♦ Ceco perfurado devido a obstrugao por cancer do colon distaL 

♦ Const ipagao. 

♦ Continuidade intestinal pcxle ou nao ser restaurada, dependendo da circunstancia clinica. 

♦ Se for planejada ileostomia temporaria ou permanente, o paciente deve ser marcado pre- 
operatoriamente para uma ileostomia terminal ou em alga e orientado a respeito da nova 
ostomia. 


♦ Deve-se considerar a colocagao de stents ureterais com base na extensao da doenga e opera- 
goes abdominais previas. 

♦ Aspirina, outros af inadores sangulneos e vitamina E devem ser interrompidos por 10 dias 
antes do procedimento. 

♦ Avaliagoes laboratoriais e cardiacas pre-operatorias devem ser obtidas com base nas co- 
morbidades dos pacientes. 

♦ Os pacientes que tomam esteroides pre-operatoriamente devem receber uma dose de es- 
tresse de hidrocortisona de 100 mg por via endovenosa (EV) antes da operag&o. Isso deve ser 
continuado pos-operatoriamente e diminuido gradativamente, de acordo com a situagao. 

♦ Deve-se considerar a colocagao de um cateter epidural pre-operatoriamente para controle 
da dor pos-operatoria e minimizagaodo uso de narcotico parenteral e ileo pos-operatorio 
assoc iado. 


• O preparo intestinal deve incluir preparagio intestinal mecanicaL conforme a escolha do 
cirurgiao. Preparagoes intestinais de fosfato de sodio devem ser usadas com precaugao por 
causa de nefropatia aguda de fosfato. 


Antibioticos pre-operatorios apropriados sao administrados parenteralmente dentro de 
1 hora antes do tempo de incisao, de acordo com os protocolos da instituigao. Usamos erta- 
penem (Invanz) 1 g EV sem readministragao, porque ele tern duragao de agao de 24 horas. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. POSICION AMENT O 


♦ O posicionamento apropriado ao paciente deve ser dirigido pelo cirurgiao principal para 
assegurar constancia e seguran^a ao paciente. 


♦ O paciente deve ser colocado em posi<;ao supina sobre a mesa de operagdes. Depois da 
administra^ao da anestesia, aparelhos de compressao intermitente devem ser postos nas 
pernas, e deve ser inserido um cateter de Foley. As pernas s&o postas em posig&o de litoto- 
mia baixa com perneiras de Allen. As botas s&o ajustadas de tal maneira que cada pema 
repousa em uma posi^ao f lexionada, sem pressao sobre a fossa poplitea. Acolchoamento e 
usado para proteger a pele de todos os objetos duros. 


♦ Os pelos abdominais e pubicos sao aparados. 


♦ Um aquecedor Bair Hugger Warmer* e colocado transversalmente ao torax do paciente. 


♦ Um tubo orogastrico e colocado, a ser removido depois da cirurgia, a nao ser que um tubo 
nasogastrico seja indicado, como em casos de lise extensa de aderencias. 


♦ Proctoscopia rigida e efetuada para limpar o reto de fezes residuais e para confirmar au- 
sencia de achados patologicos no reto com os quais seja preciso lidar na sala de opera<;oes. 


♦ O abdome e o perineo s^lo preparados da maneira padrao, de acordo com a preferencia do 
cirurgiao. O escroto deve ser posicionado afastado do perineo. 
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2. INCISAO 


♦ A sinfise pubica e a incisura manubrial sao palpadas e marcadas. Uma linha e tra^da 
pela linha mediana inteira abaixo para o caso de a incisao necessitar ser estendida durante 
a parte final do procedimento (Fig. 62-2). 


♦ Urn bisturi com lamina n° 10 e usado para fazer uma incisao desde um ponto 2 cm acima 
do umbigo para baixo, ate a sinfise pubica. 


♦ O abdome e penetrado a corte. Toma-se cuidado para dissecar obliquamente em torno da 
bexiga. A incisao e estendida atraves do musculo piramidal ate a sinfise pubica. 


♦ O abdome e explorado quanto a anormalidades patologicas adicionais. O ileo terminal e 
identificado, e o intestino delgado inteiro e percorrido proximalmente ate o ligamento de 
Treitz. O figado e palpado quanto a presenga de massas. 
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3. DISSECCAO 


♦ Urn af astador de Bookwalter e montado. Compressas de iaparotomia sao colocadas ao 
longo de cada lado da parede abdominal Dois afastadores de Richardson curtos de catraca 
sao posicionados urn em oposi^ao ao outro de maneira obliqua. tomando cuidado para nao 
colidir com o canal femoral. 


♦ O intestino delgado e tamponado para cima usando-se uma toalha azul molhada com 
uma argola radiopaca nela f ixada, e um af astador de Deaver largo de catraca e f lexionado 
e colocado para manter exposi^ao sem compressao da aorta ou da veia cava inferior. 


♦ Em mulheres, o utero deve ser afastado colocando-se um ponto em forma de oito com 
Vicryl® 2-0 atraves da parede posterior do utero como uma sutura de af astamento. Uma 
lamina para bexiga com catraca e a seguir colocada para afastar o utero e a bexiga. 


♦ O cirurgiao, do lado direito do paciente, puxa para cima o c6lon sigmoide de tal modo que 
a inser^ao peritoneal lateral f ica sob tensao (Fig. 62-3). Eletrocauterio e usado para divi- 
dir a fixa^ao. 




Insergao peritoneal 
lateral 


Linha branca de Toldt 


FIGURA 62-3 
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♦ O recesso na base do mesossigmoide, chamado de fossa intersigmoidea, e identificado e 
delicadamente incisado. O ureter esquerdo situa-se imediatamente prof undo a ela e e iden¬ 
tificado e mobilizado lateralmente. O ureter corre medialmente e paralelo aos vasos gona- 
dais, outro marco anatftmico importante a identificar (Fig. 62-4). 

♦ O cirurgiao, a esquerda do paciente, isola o pediculo mesenterico inferior. Isso e feito rae- 
diante identifica<;ao da janela avascular na base do mesossigmoide enquanto tensiona-se 
como uraa tenda o mesenterio para cima. A janela e incisada contra o dedo do cirurgiao a 
partir da direita com eletrocauterio, e e alargada proximalmente ate o rebordo pelvico e 
distalmente para baixo, ate o nivel do promontorio sacral bilateralmente. 

♦ A cobertura peritoneal do pediculo e cortada, e a gordura mesenterica excedente e adeiga- 
gada em preparagao para ligadura. 

♦ Clampes de Seurat sao usados para dividir o pediculo. Uma amarragao de Vicryl® 2-0 e 
usada para ligar ambos o lado da base e o da pe<;a do pediculo. Se a arteria for paipada 
calcif icada ou tiver placa aterosclerotica sendo expulsa do vaso depois do clampeamento, 
uma sutura-ligadura de Vicryl® 2-0 deve ser colocada para assegurar hemostasia da base 
do pediculo (Fig. 62-5). 

♦ O mesenterio retossigmoideo e sequencialmente clampeado, dividido e ligado na margem 
serosa do c6lon. A superflcie e limpa retirando-se o excesso de gordura mesenterica e epi- 
ploica em prepara^ao para a divisao. 

♦ Antes da divisao, o colon esquerdo e mobilizado tanto quanto posslvel, di\idindo-o das 
suas fixagoes laterals retroperitoneais para cima, na dire^ao do bago (Fig. 62-6). 



FIGURA 62-4 
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FIGURA 62-6 
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♦ O metodo de divisao do retossigmoide depende de a continuidade intestinal ser restabele- 
cida. Ou um grampeador linear ou tuna divisao entre dois clampes de intestino de Ochs- 
ner pcxlem ser usados para dividir o intestino no nivel do promontorio sacral (Fig. 62-7). 
O extremo retossigmoideo proximal e envolto com uma compressa de laparotomia e pcxle 
ser grampeado se houver preocupagao com vazamento fecal atraves da linha grampeada 
durante a mobiliza^ao. O coto distal e marcado com uma sutura de Prolene* 2-0 para reco- 
nhecimento futuro, se houver a possibilidade de reversao. 


♦ O afastador de lamina de Deaver e removido junto com a toalha azul. O colon transverso 
e puxado para baixo, e o saco menor e penetrado incisando-se a fixagao pelicular do liga- 
mento gastroc6lico ao colon (Fig. 62-8). 


♦ A f lexura esplenica e mobilizada pelo cirurgiao, que esta de pe no lado direito do pacien- 
te. O assistente p(xle mudar para a posigao entre as pemas do paciente a fim de melhorar a 
visualizagao O ligamento esplenocolico e dividido junto da parede intestinal para evitar 
les^io do ba^o (Fig. 62-9). 


♦ Uma vez destacada a f lexura esplenica, o resto do ligamento gastrocolico e destacado do 
colon transverso. 


♦ Volta-se a aten^ao, entao, para o c6lon direito. O intestino delgado pcxle ser frouxamente 
tamponado e af astado outra vez, dependendo da pref erencia do cirurgiao. 



Divisao do 
retossigmoide 


FIGURA 62-7 
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FIGURA 62-8 
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FIGURA 62-9 


Ligamento esplenocolico 








708 Se^Ao IX • COLON 


♦ O ceco e afastado para cima, para longe do rebordo pelvico. A fixa<;ao peritoneal lateral 
e dividida, e dissec<;&o romba delicada e usada para separar o colon ascendente do retro- 
peri tonio. O duodeno e identif icado e dissecado para baixo e para longe do mesenterio do 
colon (Fig. 62-10). 


♦ Os ligamentos f renocolico e hepatocolico sao clampeados, divididos e ligados usando-se 
sutura Vicryl* 2-0. 


♦ O ligamento de Treves e identificado e dividido junto com o peritonio parietal do ileo ter¬ 
minal. O pediculo vascular ileocolico e identificado, pintado, dividido e ligado de maneira 
similar, conforme mencionado anteriormente (Fig. 62-11). 


♦ O mesenterio e marcado ate o ponto de ressec^ao ileal. As arcadas vasculares s£o clampea- 
das, divididas e ligadas, e o ileo e dividido entre dois clampes de Ochsner. 


♦ £ importante assinalar que o metodo de ligadura do pediculo e de divisao mesenterica va- 
riara drasticamente em pacientes com colite ulcerativa. A possibilidade de construir uma 
bolsa ileoanal no futuro obriga que o comprimento e a vasculatura ileais sejam preserva- 
dos. Nesta circunst&ncia, a arteria ileocolica e preservada, e o mesenterio e dividido proxi¬ 
mo do c6lon direito (Fig. 62-12). 



F1GURA 62-10 
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Pediculo ileocolico 


FIGURA 62-11 
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• Os pediculos vasculares restantes dos colons ascendente, transverso e descendente sao se- 

3 uencialmente visualizados, pintados, divididos e ligados. Permanecer proximal aos vasos 
iminui o numero de vasos que necessitam ser divididos. 


• A pega e removida da mesa e aberta fora do campo para conf Lrmar achados patologicos e 
excluir achados adicionais. 


• Todas as compressas de laparotomia sao removidas do abdome, e o afastador de Bookwal- 
ter e removido. Se um ponto de afastamento foi colocado no utero, o ponto deve ser amar- 
rado a f im de evitar sangramento do miometrio. 


• O abdome e irrigado com solu^ao f isiologica esteril morna. 


Ileostomia de Brooke 

♦ DoLs clampes de Ochsner sao colocados na fascia anterior do musculo reto, e uma pin^a de 
Allis e colocada na pele entre os dois. O assistente mantem tragao uniforme, de tal modo 
que tcxlas as camadas estejam paralelas e alinhadas. 


♦ Um clampe de Ochsner e colocado na pele sobre o local da ileostomia e puxado para cima. 
Um bisturi com lamina n° 10 e usado para cortar um disco circular. A ileostomia e coloca¬ 
da atraves do topo da saliencia infraumbilicaL atraves da espessura separada do musculo 
reto. Eletrocauterio e usado para cortar atraves do tecido subcutaneo ate a fascia anterior 
do musculo reto, a qual e dividida a corte. Fibras musculares sao separadas perpendicular- 
mente, e o peritonio e cortado longitudinalmente o suficiente para admitir justamente dois 
dedos. Lesao dos vasos epigastricos inferiores deve ser evitada. 


♦ A ileostomia e trazida para fora da cavidade abdominal por um comprimento de aproxi- 
madamente 5 cm, tomando-se cuidado para nao torcer o mesenterio. Se a ileostomia for 
temporaria, ela deve ser envolvida em uma lamina de Sepraf ilm*‘ para evitar aderencias e 
facilitar a retirada no f uturo. 


♦ O abdome e fechado antes que a ileostomia seja maturada (ver a segao seguinte, Fecha- 
mento Abdominal), e a incis&o e protegida com uma toalha limpa e seca. 

♦ Pontos de sutura com cromado 2-0 sao colocados atraves da mucosa em pontos equidis- 
tantes uns dos outros e atraves da camada seromuscular proximalmente ao nivel da pele. 

A placa da bolsa e cortada para se encaixar circunferencialmente de tal modo que nao haja 
espagos expondo a pele. 


Anastomose Ileorretal 

♦ A deciscio de restaurar a continuidade intestinal depende do diagnostico principal e do ce- 
nario clinico. 


♦ Dissec^&o para anastomose ileorretal difere em sequencia dos passos previamente mencio- 
nados, pelo fato de que a operag&o comega com a retirada do colon direito e prossegue no 
sentido horario, ate o passo final da divisao do colon sigmoide do reto. 
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♦ A preparag&o para luz aberta do intestino implica aten<;ao meticulosa ao detalhe para evi- 
tar contamina^ao para dentro da cavidade abdominal. Uma toalha azul e dobrada e colo- 
cada sobre o campo, a qual contera instrumentos contaminados: um aspirador de acumu- 
la^ao de metal, clampes intestinais de Allis e gaze montada. Compressas de laparotomia 
molhadas sao colocadas em torno do reto. 


♦ Um clampe de Glassman e colocado transversalmente ao colon sigmoide distal, e um bis- 
turi e usado para destacar o colon. Pinzas de Albs sao colocadas nos bordos mesenterico 
e antimesenterico da luz aberta do intestino, e uma gaze montada e usada para enxugar e 
limpar as margens. 


♦ O lleo terminal e dividido similarmente do clampe de Ochsner e agarrado com pingas de 
Allis. Toma-se cuidado para colocar o Ochsner obbquamente no intestino delgado para 
combinar com o tamanho do reto. Uma inciscio de Cheatle pcxle ser feita no bordo antime¬ 
senterico a fim de aumentar a luz. 


♦ Os bordos antimesenterico e mesenterico de cada luz sao alinhados. Toma-se cuidado para 
garantir que o intestino delgado nao seja torcido em torno do seu mesenterio. 


♦ Uma sutura monofilamentar Maxon®4-0 com dois ramos e usada para criar uma anasto¬ 
mose continua em camada unica. 


♦ A integridade da anastomose pode ser verif icada usando o proctoscopio para insuf lar 
atraves do reto enquanto submerso em solu^ao fisiologica. Presenga de bolhas exige sutu- 
ras em pontos separados isolados para reparar o vazamento. 


♦ As luvas dos cirurgioes sao trocadas antes do fechamento da pele. 


4. FECHAMENTO ABDOMINAL 


♦ O omento e movido para o lado e colocado em uma das duas goteiras paracobcas. Uma la¬ 
mina de Seprafilm®' e cortada ao meio e colocada sobre o intestino embaixo da incisao. Isso 
minimiza a forma^ao de aderencia e toma a reentrada mais Edcil para operagoes futuras. 


♦ O abdome e fechado usando-se sutura continua de pohdioxanona (PDS) n° 1. 


♦ O tecido subcutaneo e irrigado com irrigagao de bacitracina, e a pele e fechada com grampos. 


♦ O umbigo e reaproximado. Uma txda de algodao embebida em bacitracina envolta em 
Adaptic e atulhada dentro do umbigo como um reforgo. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Adesao a um f luxo clinico colorretal pos-operatorio assegura padroniza^ao do tratamento. 

♦ Controle adequado da dor e obtido com analgesia controlada pelo paciente ou por cateter 
epidural. 

♦ Prof ilaxia de ulcera de estresse, como f amotidina (Pepcid®) 20 mg HV cada 12 horas, deve 
ser usada se indicado. 

♦ Todos os pacientes devem receber prof ilaxia para trombose venosa profunda, consistindo 
em aparelhos de compressao intermitente enquanto no leito e heparina 5.000 U por via 
subcutanea a cada 8 horas ou enoxaparina 40 mg subcutaneamente dentro de 24 horas 
da cirurgia. Os esquemas de aplicagao devem coraegar no primeiro dia de pos-operatorio 
depois que retomarem os resultados de laboratorio matinais, a fim de assegurar que nao ha 
queda importante na hemoglobina sugerindo sangramento pos-operatorio. 

♦ Liquido endovenoso adequado deve ser administrado com monitoramento do debito uri- 
nario por meio de urindmetro na bolsa do Foley. 

♦ A dieta pode ser limitada a lascas de gelo e goles d’agua na unidade de terapia pos-anes- 
tesica e no primeiro dia do pos-operat6rio. O retorno da fungao intestinal e medido pela 

f requencia e pela tonalidade dos sons intestinais, pela ausencia de distensao abdominal, e 
pelo desejo subjetivo do paciente de comer. Uma dieta de liquido claro pode ser oferecida 
sob a forma de goles de liquidos claros sem gaseifica^ao e sem canudo, a fim de minimizar 
acumulo de ar no intestino. Isso pode avangar a vontade, conforme retorno da fun^&o in¬ 
testinal. 

♦ Deambulagao precoce e crucial para o retorno da f ungao intestinal. Os pacientes devem 
ser instruldos a andar multiplas vezes por dia, come^ando no primeiro dia pos-operatorio, 
e devem ser encorajados a faze-lo frequentemente. 

♦ O refor^o umbilical deve ser removido antes que o paciente deixe o hospital. Os grampos 
da pele sao removidos no decimo dia de pos-operatorio. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Coloca^ao profunda de afastadores de Richardson de catraca pode comprimir o nervo 
femoral contra o musculo psoas, causando compressao e neuropatia de nervo femoraL De¬ 
vem ser usados os afastadores curtos de catraca para evitar isso, mesmo em pacientes com 
paredes corporais grossas. 


C A P t TU L O 62 • Colectomia Total 


713 


♦ O ulso de ertapenem 1 g EV para prof ilaxia de infecgdes do local cirurgico apos cirurgia do 
colon tem como vantagem a aplica^ao uma vez por dia, de tal modo que as concentrates 
terapeuticas persistem durante toda a cirurgia sem necessidade de doses adicionais duran¬ 
te casos longos. Ertapenem e um antibiotico de amplo espectro que cobre a flora enterica e 
foi aprovado pela SCIP como um antibiotico profilatico aceitavel para cirurgia colorretal 
eletiva. 


♦ A visualiza^Lo do ureter esquerdo antes de dividir a arteria mesenterica inferior diminuira a 
probabilidade de ligadura ureteral inadvertida. Esse passo deve ser executado tcxla vez que 
clampes forem colocados transversalmente ao pediculo, antes que a arteria seja cortada. 

♦ Em pacientes que podem futuramente necessitar de proctectomia de completamento, 
como aqueles com colite ulcerativa, deve-se tomar cuidado para nao entrar no piano me- 
sorretal avascular apos a divis&o do mesossigmoide. Isso preserva a integridade do piano 
tecidual e melhora a facilidade relativa de futura dissec<;ao. 

♦ Todas as medidas devem ser tomadas a f im de preservar o suprimento sanguineo ileal em 
pacientes com colite ulcerativa, para potencial cria^ao de futura bolsa ileal. 

♦ Deve-se tomar cuidado para n&o torcer o mesenterio do intestino delgado quando trouxer 
para fora uma ileostomia ou criar uma anastomose ileorretal. Isso pode ser feito identifi- 
cando-se a arteria mesenterica superior na raiz e “apertando as maos” com o mesenterio 
para pal par a torgao. 

♦ O uso de Sepraf ilm® embaixo da incisao reduz ao minimo as aderencias abdominais e 
melhora a facilidade de entrada em laparotomia subsequente. Alem disso, envolver uma 
ileostomia temporaria com Sepraf ilm permite a retirada mais facil posteriormente. 
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Anastomose Ileoanal 
(Reta e Bolsa em J) 

Valerie P. Bauer 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Uma compreensao abrangente da anatomia do abdome e fundamental antes de se realizar 
a proctocolectomia. 

♦ A relagao do colon com as f ixa^oes e estruturas intraperitoneais e retroperitoneais deve ser 
completamente compreendida. 

♦ A anatomia do reto e das estruturas pelvicas tambem deve ser apreciada. Isso inclui com¬ 
preensao da rela^ao fascial do reto com os pianos avasculares anterior e posterior de 
Denonvilliers e de Waldeyer; da inerva^ao simpatica do plexo nervoso hipogastrico supe¬ 
rior e inferior e dos nervos erigentes; e da drenagem arterial venosa e linfatica do reto e do 
canal anal. 


♦ Aten^o particular deve ser dada a localizayao do ureter esquerdo em rela^ao ao pediculo 
vascular mesenterico inferior. Essa e a area mais comumente lesionada apos ligadura do 
pediculo vascular da arteria mesenterica inferior (AMI). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicagdes de proctocolectomia envolvem cenarios emergenciais e eletivos para trata- 
mento de: 

♦ Oolite ulcerativa. 

♦ Doenga de Crohn do intestino grosso e reto. 

♦ Adenomatose familial do colon. 

♦ Canceres multiplos slncronos. 

♦ A continuidade intestinal ptxle ou nao ser restaurada, dependendo da circunstancia clinica. 
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♦ Ileostomia de alga temporaria e usada para proteger a anastomose ileoanal com bolsa re- 
servatorio (AIBA), e deve ser fortemente considerada nessa operagao. O paciente deve ser 
marcado pre-operatoriamente e orientado a respeito da nova ostomia e da bolsa. 


♦ Deve-se considerar a insergao de stents ureterais com base na extensao da doenga e opera- 
goes abdominais previas. 


♦ Aspirina, outros af inadores sangulneos e vitamina E devem ser interrompidos por 10 dias 
antes do procedimento. 


♦ Avaliagoes laboratoriais e cardiacas pre-operatorias devem ser obtidas com base nas co- 
morbidades do paciente. 


♦ Pacientes que estao tomando esteroides pre-operatoriamente devem receber uma dose de 
estresse de hidrcx:ortisona de 100 mg por via endovenosa (EV) antes da operagao. Isso deve 
ser continuado p6s-operatoriamente e diminuido gradativamente, de acordo com a situagao. 


♦ Consideragc*>es relativas a colocagao de um cateter epidural pre-operatoriamente devem 
ser feitas para controle da dor pos-operat6ria e minimizagao do uso de narcotico e ileo pos- 
operatorio associado. 


♦ A preparag&o intestinal deve incluir preparagao intestinal mecanica, conforme a preferen- 
cia do cirurgiao. Deve-se tomar precaugao quanto ao tiso de preparagao de fosfato de sodio 
por causa do risco de nefropatia de fosf ato aguda. 


♦ Antibidticos apropriados devem ser administrados parenteralmente dentro de 1 hora antes da 
incis&o. 
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1. POSICIONAMENTO 


♦ O posicionamento adequado do paciente deve ser dirigido pelo cirurgiao principal a fim 
de assegurar constancia e seguranga ao paciente. 


♦ O paciente deve ser colocado em posigao supina sobre a mesa de opera<;des. Uma meia an- 
titromboembolica (ATE) e aparelhos de compressao sequencial devem ser aplicados nas 
pernas, e um cateter de Foley deve ser inserido. 


♦ As pernas sao colocadas em posigao de litotomia baixa usando perneiras de Allen 
(Fig. 63-1). As botas sao ajustadas de tal mcxlo que cada pema repousa em uma posi<;ao 
flexionada sem press&o sobre a fossa poplitea. Acolchoamento e usado para proteger a 
pele de todos os objetos duros. 


♦ Os pelos abdominais e pubicos sao aparados. 


♦ Um cobertor de aquecimento e colocado apropriadamente sobre o paciente para assegurar 
normotermia durante o procedimento. 


♦ Um tubo orogastrico ou nasogastrico e colocado apos a indug&o da anestesia. 


♦ Um rolo pequeno e colocado embaixo da regi&o lombar do paciente. 


♦ Proctoscopia rigida e efetuada para limpar o reto de fezes residuais e para confirmar au- 
sencia de anormabdades patologicas no reto com as quais tenha que se lidar na sala de 
operagoes. 


♦ O local pre-marcado para ileostomia e riscado usando uma agulha para evitar perder a 
marca durante a preparag&o da pele. 


♦ O abdome e o perineo sao preparados. O escroto deve ser posicionado afastado do perineo. 


♦ Colocado dos campos no paciente: 

♦ O paciente recebe campos da maneira padrao de acordo com a pref erencia do cirurgiao. 

♦ Um campo embaixo das nadegas deve ser incluido, porque havera trabalho pelo lado 
perineal. 
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FIGURA 63-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ £ feita uma incisao mediana padrao usando um bisturi com lamina n° 10 a partir de um 
ponto 2 cm acima do umbigo, pela linha mediana, e para baixo ate a sinfise pubica. 


♦ O abdome e penetrado a corte, e a dissecgao e levada em torno da bexiga obliquamente. 
A sinfise pubica e palpada, e a incisao e aumentada atraves do musculo piramidal como 
limite inferior da incisao. 


♦ O abdome e explorado quanto a achados patologicos adicionais. O ileo terminal e identif i- 
cado, e o intestino delgado inteiro e percorrido proximalmente ate o ligamento de Treitz. 
O figado e palpado quanto a presenga de massas. 


Exposigao 

♦ Um afastador de Bookwalter e montado de tal mtxlo que o brago se fixa ao lado direito da mesa. 


♦ G)mpressas de laparotomia molhadas sao dobradas ao meio e colocadas ao longo de cada lado 
da parede abdominal. Dots afastadores de Richardson com catraca sao posicionados um opos- 
to ao outro de mcxJo obliquo inferior, tomando cuidado para nao comprimir o canal femoral. 


♦ O intestino delgado e tamponado para cima usando-se uma toalha azul molhada com 
uma argola radiopaca afixada, e um afastador de Deaver largo com catraca e dobrado e 
colocado para manter a exposigao sem compressao da aorta ou da veia cava inferior. 


♦ Em mulheres, o utero deve ser afastado colocando-se um ponto de sutura em forma de oito 
com Vicryl*’ 2-0 atraves da parede posterior do utero como ponto de afastamento. Uma 
lamina com catraca para bexiga e colocada a seguir para afastar o utero e a bexiga 


2. DISSECCAO 


♦ Golectomia abdominal total e efetuada de acordo com os passos descritos no Capitulo 62. 
Consulte nesse capitulo detalhes do procedimento. 


♦ O recesso na base do mesossigmoide, chamado de fossa intersigmoidea, e identificado e 
delicadamente incisado. O ureter esquerdo reside imediatamente profimdo a fossa inter¬ 
sigmoidea e e identif icado e mobilizado lateralmente. O ureter corre medialmente e para- 
lelo aos vasos gonadais, outro marco anatomico importante a identif icar. 


♦ O pediculo mesenterico inferior e isolado. Isso e feito identif icando-se a janela avascular 
na base do mesossigmoide enquanto puxa-se o mesenterio para cima como uma tenda. A 
Janela e incisada e estendida proximalmente ate o rebordo pelvico e distalmente para bai¬ 
xo ate o nivel do promontorio sacral bilateralmente. 
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♦ O pediculo e adelga^ado, clampeado, dividido e ligado da maneira padrao A identificagao 
do ureter esquerdo deve ser feita antes disso para assegurar que ele nao ten ha sido puxado 
para cima e para dentro do pediculo. 


♦ O piano mesorretai avascular posterior e penetrado, e a disseegao cortante e efetuada ate 
os musculos levantadores. Toma-se cuidado para assegurar que o plexo nervoso hipogas- 
trico superior e inferior correndo prof undo a esse piano fascial nao seja danif icado (ver 
comentarios na se^ao Dicas e Armadilhas). 


♦ A disseegao lateral e completada abaixo no piano avascular apropriado. Deve-se ter cautela 
durante a divisao do talo retal lateraL O plexo pelvico chamado de nervo erigente - afetando a 
fungao eretil - bem como a arteria retal media sao fechados proximamente a esses talos. 


♦ A disseegao anterior e realizada entre o piano avascular anterior de Denonvillier e as es- 
truturas reprodutivas. Isso e feito ate os musculos levantadores do anus. 


♦ A deciscio de grampear ou suturar manualmente a anastomose da bolsa ileal e determina' 
da pelo cenario cllnico. Por exemplo, pacientes com colite ulcerativa que n&o tern displasia 
de alto grau podem receber uma anastomose grampeada com vigilancia da mucosa em 
um intervalo regular. Os pacientes com alto risco de desenvolvimento de malignidade 
(presen<;a de cancer ou displasia de alto grau) devem ser submetidos a mucosectomia e 
anastomose ileoanal suturada manualmente. 


♦ Uma anastomose grampeada pode ser colocada tao baixo, ate a linha denteada, quanto 
anatomicamente possivel (Fig. 63-2). O mesorreto posterior estreita-se distalmente, de 
modo que nao deve haver tecido vascular em excesso posteriormente, uma vez que o nlvel 
apropriado de dissec<;ao tenha sido alcangado. 


Divisao abaixo do 
nfvel dos musculos 
levantadores 



FIGURA 63-2 
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♦ A pega e destacada do intestino delgado usando-se um grampeador linear de 75 mm 
(Fig. 63-3) 



FIGURA 63-3 
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Cria^ao da Bolsa Ileal 

♦ Ateng&o ao metodo de ligadura do pediculo da arteria ileocolica e de fundamental impor¬ 
tance quando se executa proctocolectomia com a possibilidade de criagao de bolsa ileaL A ar¬ 
teria ileocolica deve ser preservada atraves da sua distancia inteira. tomando-se cuidado para 
abra^r o bordo mesenterico do ceco e do lleo terminal distal antes da divis&o do intestino. 


♦ Extensao adequada do mesenterio ditara o alcance a pelve. Um bom comprimento preli- 
minar e 1 a 2 cm distal a sinf ise pubica quando medindo o apice da bolsa, Comprimento 
inadequado pode ser revertido seccionando-se o peritdnio ou por bgadura distal da arte- 
ria mesenterica superior (AMS), contanto que exista f luxo colateral adequado atraves do 
ramo ileal (Figs. 63-4 e 63-5). 



F1GURA 63-5 
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♦ O apice do pediculo e identificado, e a bolsa e medida de tal modo que ela tenha aproxima- 
damente 15 a 20 cm desde o apice (Fig. 63-6). 


♦ O apice da bolsa e penetrado usando-se eletrocauterio de Bovie (Fig. 63-7). 



F1GURA 63-7 
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♦ O mesenterio e posicionado anterior a bolsa, porque essa e a distant ia mais curta ate a pel 
ve, com a menor quantidade de tensao sobre o pediculo. 


♦ Um grampeador linear de 73 mm com carga azul e usado sequencialmente para disparar 
entre os dois ramos no bordo antimesenterico, criando assim a bolsa (Figs. 63-8 e 63-9). 



Colocag&o do 
grampeador linear 
de 75 mm 


FIGURA 63-8 


Disparo de segundo 
grampeador linear 
de 75 mm para criar 
parede comum 


FIGURA 63-9 
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Anastomose Suturada a Mao 

♦ O paciente e posicionado de litotomia baixa para alta (Fig. 63-10). O operador perineal 
coloca urn afastador Lone Star* no canal anal. A linha denteada e puxada para baixo, para 
a margem anal, pela colocagao sequencial de ganchos afastadores (Fig. 63-11). Um afas¬ 
tador anal de Parks pcxle ser colocado para melhorar a visualizagao do canal anal. Muco- 
sectomia e iniciada primeiro infiltrando-se 10 a 20 mL de bupivacaina 0,25% (Marcaine®) 
com epinefrina 1:200.000 circunferencialmente, levantando-se a mucosa e afastando-a 
do musculo longitudinal. A mucosa e incisada circunferencialmente por eletrocauterio 
ou dissecgao cortante. Uma tesoura de Metzenbaum e usada para levantar a mucosa do 
musculo proximalmente. Uma vez que a mucosa caia de volta circunferencialmente, tuna 
incisao de espessura total e feita lateralmente e levada circunferencialmente em torno do 
reto distal. Uma vez que a pega esteja livre, a bolsa ileal e preparada para anastomose. 
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Posigao de 
litotomia alta 


FIGURA 63-10 



Ganchos colocados 
na linha denteada 


Afastador 
Lone Star 


Exposigao da linha denteada 


FIGURA 63-11 
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♦ Urn ponto de sutura de espessura total usando um fio Vicryl® 2-0 e passado na margera 
antimesenterica da abertura da bolsa (posterior) e passado para o operador perineal atra- 
ves do canal anal (Fig. 63-12). Usando-se a mesma sutura, pega-se um ponto de espessura 
total atraves da linha denteada posteriormente. Esse processo e repetido para ambos os 
lados laterals, e finaimente o lado anterior. A bolsa e tracionada apertada para a pelve, e 
cada sutura e amarrada (Fig. 63-13). Suturas circunferenciais sao colocadas entre cada 
ponto em modo de espessura totaL tomando-se cuidado para incorporar uma margem de 
bolsa com a linha denteada. A anastomose e o mesenterio devem ser verificados para asse- 
gurar que ambos estejam li\Tes de tensao e n&o haja torgdes. 


♦ O afastador Lone Star e removido, e deixa-se que a linha denteada se retraia de volta para 
dentro do canal anal. A proctoscopia e realizada, e a anastomose e verif icada quanto a va- 
zamento de ar por insuf la^ao, enquanto o intestino delgado proximal esta clampeado, sob 
solug&o Eisiologica. 
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Sutura de Vicryl 4 ’ 2-0 
colocada em espessura 
total atraves de abertura 
apical da bolsa 


FIGURA 63-12 



Bolsa puxada 
para baixo 
para a pelve 


Suturas de Vicryl® 2-0 
passadas atraves 
do canal anal 



FIGURA 63-13 
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Anastomose Grampeada 

♦ Uma sutura em bolsa usando Prolene*' 2-0 em uma agulha SH e realizada circunferen- 
cialmente em torno da extremidade proximal do intestino (Figs. 63-14 e 63-15). Um 
grampeador intraluminal circular de 29 mm e aberto, e a ogiva e colocada na luz da bolsa, 
puxando-se a bolsa para baixo. 


♦ O operador perineal coioca o grampeador circular para dentro do reto e e dirigido para o 
extremo grampeado do intestino (Fig. 63-16). A haste principal e apresentada de modo 
que sai acima ou abaixo da linha de grampos. A haste principal e a bigorna sao afixadas. O 
mesenterio e verif icado quanto a torero e tensao indevida. O grampeador circular e aperta- 
do e disparado. Os aneis resultantes sao inspecionados quanto a inteireza. 


♦ Um teste de vazamento e ef etuado introduzindo-se ar na bolsa enquanto e ocluido o intes¬ 
tino proximal. A anastomose e submersa em solu^ao fisiologica e colocada sob tensao de 
ar intraluminal. Presen^a de bolhas sugere uma linha incompleta de grampos e deve ser 
tratada de acordo. 



F1GURA 63-14 


FIGURA 63-15 
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Bolsa ileal 


Haste principal 


Bolsa retal 


Ogiva 


Grampeador 

intraluminal 

circular 


B 



Haste principal e 
ogiva estao conectadas 


FIGURA 63-16 
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Ileostomia de Brooke 

♦ Uma ileostomia em alga de Brooke protetora pcxle ser criada no quadrante inferior direito 
atraves do musculo reto do abdome a f im de proteger a bolsa enquanto ela se cura. 


♦ Uma fita umbilical e passada entre o mesenterio e o lleo distal. Um ponto de Vicryl 1 *’ pode 
ser usado para marcar o ramo proximal da ileostomia para evitar confusao sobre qual lado 
maturar. 


♦ Dois clampes de Ochsner sao colocados na fascia anterior do musculo reto, e uma pinga de 
Allis e colocada na pele entre os dois. O assistente mantem tragao uniforme de tal modo 
que tcxlas as camadas fiquem paralelas e alinhadas. 


♦ Um clampe de Ochsner e colocado na pele sobre o local da ileostomia e puxado para cima. 
Um bisturi com lamina n° 10 e usado para cortar um disco circular. 


♦ O eletrocauterio e usado para cortar atraves do tecido subcutaneo ate a fascia anterior do 
reto, a qual e dividida a corte. As f ibras musculares sao separadas perpendicularmente, e o 
peritonio e cortado longitudinalmente o suf iciente para admitir ajustadamente dois dedos. 
Lesao dos vasos epigastricos inferiores deve ser evitada. 


♦ A ileostomia e enrolada em Sepraf ilm® e exteriorizada da cavidade abdominal atraves do 
local da ostomia sob tragao usando-se a fita umbilical por um comprimento de pelo me- 
nos 4 cm, tomando-se cuidado para nao torcer o mesenterio. Isso minimizara aderencias e 
facilitara a remogio em um momento mais tardio. 


♦ O ramo proximal e confirmado pela visualizagao da sutura, e uma incisao transversa e fei- 
ta atraves do lleo com auxilio do eletrocauterio de Bovie. 


♦ Suturas de Vicryl® sao postas atraves da mucosa em pontos equidistantes tim do outro no 
ramo proximal, depois atraves da camada seromuscular proximalmente ao nivel da pele, e a 
seguir na pele. O ramo proximal e evertido para formar uma protuberancia semelhante a um 
bico (uma “tomeira”) que cai para dentro da bolsa de ileostomia, desviando o sulco para longe 
do nivel da pele. O ramo distal e suturado a parte inferior da margem de pele sem evers&o. 


♦ O aparelho e cortado para encaixar circunferencialmente de tal modo que nao haja espa- 
gos expondo a pele ao termino do procedimento, depois que a pele for fechada. 


3. FECHAMENTO 


♦ Um dreno de Jackson-Pratt n° 10 sob aspiragao fechada e colocado na pelve. 


♦ O omento e movido para o lado e colocado em uma das goteiras paracdlicas. Dois clampes 
de Ochsner s&o colocados no umbigo em oposig&o um ao outro. Uma lamina de Seprafilm® 
e cortada ao meio e cokx:ada sobre o intestino embaixo da incisao. Isso minimiza a forma- 
gao de aderencia e torna a entrada mais facil para futuras operagoes. 
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♦ O abdome e fechado usando-se sutura continua de polidioxanona (PDS) n° 1. 


♦ O tecido subcutaneo e irrigado com irrigagao de bacitracina, e a pele e fechada com grampos. 


♦ O umbigo e reaproximado. Uma bola de algodao embebida em bacitracina envolta em 
Adaptic e atulhada para dentro do umbigo como um reforgo. 


♦ Um aparelho de ileostomia bem adaptado e cortado no tamanho e colocado de tal modo 
que nao seja visivel pele em torno do wafer. Isso evita produgao precoce de dermatite pela 
drenagem para dentro da ferida mucocutanea em processo de cura. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Obediencia a um f luxo clinico colorretal pos-operatorio assegura padronizagao do trata- 
mento. 


♦ Controle adequado da dor e obtido com analgesia controlada pelo paciente ou por cateter 
epidural. 

♦ Consideragao de profilaxia de ulcera de estresse deve ser dada aos pacientes com sintomas 
ou historia de doenga ulcerosa peptica. 


♦ Todos os pacientes devem receber profilaxia de trombose venosa profunda, com aparelhos 
de compressao intermitente enquanto no leito, e heparina 5.000 U por via subcutanea a cada 
8 horas ou enoxaparina 40 mg por via subcutanea a cada manha, comegando dentro de 24 
horas da cirurgia. Esquemas de aplicagao devem comegar no primeiro dia de pos-operatorio, 
depois que os resultados dos testes de laboratorio matinais tenham retornado para assegurar 
que nao ha queda importante na hemoglobina sugerindo sangramento pos-operatorio. 

♦ Liquido endovenoso adequado deve ser administrado com monitoramento do debito uri- 
nario por meio de urinometro na bolsa do Foley. Reidratagao adequada deve ser adminis- 
trada com base na avaliagao clinica da situagao de volume intravascular. 


♦ A dieta pode ser limitada a lascas de gelo e goles d’agua na unidade de terapia p6s-anes- 
tesica e no primeiro dia de pos-operat6rio. O retorno da fungao intestinal e medido pela 
frequencia e pela tonalidade dos sons intestinais, pela ausencia de distensao abdominal, e 
pela vontade subjetiva do paciente de comer. Uma dieta de liquidos claros pode ser ofere- 
cida como goles sem gaseificagao e sem uso de canudo, a f im de minimizar acumulagao de 
ar no intestino. Isso pode ser avangado a vontade, a medida que a fungao intestinal retor- 
nar. 


♦ Deambulag&o precoce e crucial para o retorno da fungao intestinal. Os pacientes devem 
ser instruidos a caminhar muitas vezes ao dia, comegando no primeiro dia de pos-operatorio, 
e encorajados a fazer isso frequentemente. 
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♦ O reforgo umbilical deve ser removido antes que o paciente deixe o hospital. Grampos da 
pele ScLo removidos no consultorio durante a visita pos-operatoria. 

♦ A enfermeira de tratamento de ostomia deve ser consultada. e adequada educagao e supor- 
te pos-operatorio devem ser proporcionados ao paciente antes da alta do hospital. 

♦ O dreno sob aspiragao fechada pode ser removido no terceiro dia de pos-operatorio ou 
quando a drenagem tiver diminuido a menos de 50 mL/dia. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Lesao do plexo hipogastrico superior durante ligadura alta da AMI ou dos nervos hipo- 
gastricos no promontorio sacral durante a mobilizagao do mesorreto superior resulta em 
ejaculagio retrograda. 


♦ Dano ao plexo pelvico hipogastrico inferior pode tambem resultar em disf ungao urinaria 
atribuida a desnervagao e paralisia do musculo detrusor. 


♦ Lesao dos nervos erigentes durante dissecgao lateral e anterior na pelve resulta em disf un 
gao eretil. 


♦ Mesenterio ileocolico encurtado pode impedir a descida da bolsa na pelve. O paciente deve 
estar preparado para aceitar ileostomia permanente caso isso acontega. 


♦ Mesenterio encurtado do intestino delgado ou grande compleigao corporal podem impedir 
a f ormagao da ileostomia em alga de protegao. O colon direito pode ser mobiiizado para 
fornecer distancia adicionaL 


♦ Deve-se ter cuidado para nao torcer o mesenterio do intestino delgado ao exteriorizar uma 
ileostomia ou criar uma anastomose ileoanaL Isso pode ser feito identificando-se a AMS na 
raiz e “apertando as maos" com o mesenterio para pal par a torgao. 


♦ Forte consideragao deve ser dada ao uso de uma ileostomia em alga para proteger a bolsa. 

A maioria dos pacientes com colite ulcerativa que estao se submetendo a este procedimen- 
to e desnutrida, toma altas doses de esteroides e esta em risco aumentado de cura prejudi- 
cada da ferida e vazamento anastomotico. A ileostomia pcxle ser revertida em seis semanas 
depois que um estudo contrastado atraves do ramo distal da alga confirmar integridade 
anastomotica 


♦ Pacientes tomando esteroides em altas doses devem obedecer a uma diminuigao gradativa 
da posologia depois da alta do hospital e devem ser avisados sobre problemas com a cura 
de feridas. 
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RESSEcgAo Anterior Baixa — 
Excisao Mesorretal Total 


Tien C. Ko 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O mesorreto e coberto por uraa fascia visceral e contem vasos sanguineos, canais linfaticos 
e linfonodos. 


♦ Os nervos hipogastricos simpaticos pelvicos originam-se do plexo hipogastrico superior 
pre-aortico e cursam lateral e caudal mente, paralelos aos ureteres. 

♦ Os nervos esplancnicos sacrais parassimpaticos pelvicos originam-se das raizes nervosas 
S3 e $4 e emergem do f orame sacral para cursar lateral e caudalmente sobre a parede late¬ 
ral pelvica antes de se juntarem ao nervo hipogastrico. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Excisao mesorretal total e indicada em todos os Ccinceres retais medios ou baixos. Trata- 
mento com quimiorradia^ao pre-operatoria e indicado nos pacientes com lesOes T3, T4 ou 
tumores com linfomxlos pelvicos aumentados encontrados em tomografia computadori- 
zada (TC) pelvica ou ultrassonografia endorretal. 


♦ Preparagao intestinal apropriada, tal como solu^eio de polietilenoglicol ou quatro compri- 
midos de bisacodil (Dulcolax*) seguidos por polietilenoglicol, deve administrada no dia 
anterior a cirurgia. Pre-operatoriamente, e administrada uma unica dose de antibiotico de 
amplo espectro (como ertapenem). 


♦ Depois da indug^o de anestesia geraL o paciente e colocado em uma posi^ao de litotomia 
com as pernas em perneiras acolchoadas em 30° de abdu^ao. Um tubo nasogastrico e posi- 
cionado para prevenir distensao gastrica, e um cateter urinario e colocado para descompri- 
mir a bexiga. 


♦ Proctoscopia rlgida intraoperat6ria e efetuada para determinar a extensao distal do cancer. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ Uraa incisclo abdominal mediana e feita desde a sinfise pubica ate aproximadamente 5 cm 
cranial ao umbigo. 


♦ A fascia mediana e dividida com eletrocauterio. O peritonio e elevado com pinyas de teci- 
do, e, depois de assegurar que nenhum intestino esta apanhado pelas piny as, o peritonio e 
incisado a corte com um bisturl 


2. DISSECCAO 


♦ Uma vez penetrado o peritonio, uraa explorayao sistematica e efetuada para procurar do- 
enya metastatica na cavidade peritoneal e no f igado. 


♦ Um afastador fixo e colocado para afastar intestino delgado superior e lateralmente para 
fora do campo operatorio. O afastamento do intestino delgado e ajudado pela colocayao do 
paciente em posiyao de Trendelenburg. 


♦ Mobilizayao do colon sigmoide e obtida usando-se eletrocauterio para incisar a fascia 
visceral lateral que cobre o mesossigmoide, ao longo da linha branca de Toldt, a qual pode 
facilmente ser visualizada afastando-se o colon sigmoide medialmente. Trabalhar atraves 
desse piano avascular permite facil identificagao dos vasos gonadais e do ureter esquerdo 
quando eles correm sobre os vasos iliacos esquerdos para dentro da pelve (Fig. 64-1). 


♦ 


A fascia visceral medial e incisada com eletrocauterio, e o ureter direito e visualizado ao 
correr sobre os vasos iliacos direitos (Fig. 64-2). 


♦ O espa^o pre-sacral e penetrado di vidindo-se o tecido areolar frouxo no nivel do promon- 
torio sacral. O espa^o pre-sacral e desenvolvido com eletrocauterio caudalmente na dire- 
g^Lo do musculo levantador do anus, sob visao direta. Um afastador pelvico fibroscopico 
e usado para afastamento da bexiga e do reto a fim de facilitar a visualiza<;ao na pelve. 
Depois que a dissecg&o pelvica posterior a corte esta completada, a margem distal pode ser 
avaliada manualmente (Fig. 64-3). 


♦ O mesorreto e mobilizado lateralmente na dire^o das paredes laterais peivicas direita e 
esquerda, preservando-se os nervos hipogastricos sobre o sacro. O mesorreto e dividido la¬ 
teralmente seja com clampes e suturas seja com um aparelho de selamento vascular, como 
LigaSure® 


♦ O reto e mobilizado ventralmente di\idindo-se o septo retovaginal ou o espa^o retovesical. 
Em homens, o piano de dissecyao e ventral a fascia de Denonvillier, preservando-se as ve- 
siculas seminais. 
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FIGURA 64-1 
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FIGURA 64-3 
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♦ O reto distal e fechado com um grampeador linear aproximadamente 2 a 5 cm distais 
ao tumor (Fig. 64-4). O reto e clampeado imediatamente proximal a linha de grampos 
e dividido com bisturl Para tumores retais baixos, um grampeador cortador curvo pode 
ajudar a ganhar margem adicional de ressec^o, evitando-se a necessidade de aplicar um 
clampe. 


♦ O c6lon sigmoide e dividido imediatamente distal a primeira arteria sigmoidea. O colon 
sigmoide e clampeado proximalmente com um aplicador de sutura em bolsa e distalmente 
com um clampe linear se uma anastomose grampeada estiver sendo executada (Fig. 64-5), 
ou com dois clampes lineares se estiver sendo feita uma anastomose suturada a m&o. A 
transec^ao e completada com um bisturi (Fig. 64-6). O mesossigmoide e dividido com 
clampes e suturas ou com um aparelho de selamento vascular. 



- - • 
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Grampeador TA-55 


Tumor 


FIGURA 64-4 
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FIGURA 64-6 
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♦ Uma anastomose colorretal suturada a mao em duas camadas e efetuada colocando-se 
primeiro uma camada posterior de suturas seromusculares separadas de Lembert de seda 
3-0 (Fig. 64-7). A seguir, duas suturas continuas em espessura total de Monocry l 1 ' 3-0 sao 
colocadas, come<;ando no ponto medio da camada posterior (Fig. 64-8). Essas suturas s&o 
continuadas anteriormente a maneira de Connell (Fig. 64-9) e terminadas amarrando-as 
uma a outra para completar a camada interna. Finalmente, coloca-se camada anterior de 
suturas seromusculares de Lembert em pontos separados de seda 3-0 (Fig. 64-10). 
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FIGURA 64-9 


Suturas de Lembert 


Suturas de Connell; 
anastomose anterior 


✓ 


FIGURA 64-10 
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♦ Alternativamente, o grampeador colorretal anastomizador pode ser executado. Em se- 
guida, aplicador de sutura em bolsa e usada e o c6lon sigmoide proximal e dilatado com 
o aumento do tamanho dos dilatadores, que tambem servem para determinar o tamanho 
apropriado do grampeador (Fig. 64-11). Semelhantemente, o reto distal e aumentado 
com os dilatadores. 


♦ A bigorna do grampeador circular e inserida dentro do c6lon sigmoide proximal, e o 
aplicador de sutura em bolsa e protegido (Fig. 64-12). A al^a do grampeador circular e 
induzida atraves da linha do grampeador do reto distal transanalmente (Fig. 64-12). 


i » i . i 
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FIGURA 64-12 







































CAPfTULO 64 • Ressecsao Anterior Baixa — Excisao Mcsorrctal Total 


743 


♦ 0 grampeador circular e fechado a tensao apropriada e posicionado (Fig. 64-13). O grara- 
peador circular e aberto parcialraente e removido transanalmente (Fig. 64-14). O gram- 
peador e, em seguida, examinado para assegurar que ha um anel intacto de c6lon sigmoide 
na ogiva e um anel intacto de reto no cabo do grampeador. 



FIGURA 64-14 
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♦ O 'teste de borbulhamento" e efetuado para testar a integridade da anastomose colorretal. 
A pelve e enchida com solugao f isiologica, e tun proctoscopio rigido e inserido no reto dis¬ 
tal a anastomose. A luz e delicadamente distendida bombeando-se ar para dentro do reto, 



FIGURA 64-15 
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3. FECHAMENTO 


♦ A cavidade peritoneal e irrigada com solugao f isiologica, e a hemostasia e obtida. A fascia 
na linha mediana e fechada em uma camada com duas suturas absorvlveis continuas de 
algas de polidioxanona 0 (PDS), comegando no extremo cranial e caudal da incisao. A pele 
e reaproximada com grampos. 


♦ Nao estao indicados drenos intraperitoneais. 


♦ O tubo nasogastrico e removido antes de o paciente emergir da anestesia. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Inicia-se a admin istragao de liquidos claros no primeiro dia de pos-operat6rio, e a dieta e 
avangada conforme tolerado. 


♦ Antibioticos pos-operatorios nao sao necessarios. 


♦ O cateter urinario e deixado no lugar por tres ou quatro dias para diminuir o risco de re- 
ten^ao urinaria apos dissec^ao pelvica. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A dlssec^ao mesorretal deve ser efetuada a corte sob viscio direta, e nao rombamente com a mao 


♦ A anastomose colorretal deve ser livre de tensao, e isso pode exigir divisao da arteria sig 
moidea na sua origem e mobiliza^ao da f lexura esplenica do colon. 


♦ Em canceres retais T3 e T4. pode nao ser possivel a preserva^ao dos nervos autonomicos 
pelvicos. 


♦ Na maioria dos pacientes. o grampeador circular de 29 mm f unciona bem. Usar o grampeador 
circular de tamanho maximo pcxle criar tensao radial, levando ao vazamento anastomotico. 


♦ Se a anastomose nao for aprovada no “teste de borbulhamento”, o defeito anastomotico 
precisa ser identif icado e reparado primariamente. Uma ileostomia de alga para protegao 
pode estar indicada em anastomose diflcil ou baixa (< 3 cm) e em pacientes que se subme- 
teram a tratamento de quimiorradiagao pre-operatoria. 
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Ressec^ao Abdominoperineal 

de Miles com Excisao 
Mesorretal Total 


Tien C. Ko 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Para a excisao mesorretal total, veja a discussao dos nervos autonomicos pel vicos no Capi- 
tulo 64. 


♦ As vesiculas seminais, a prostata e a uretra sao localizadas ventrais a fascia de Denon 
villier, cranialmente, e ao musculo transverso superficial do perineo, caudalmente. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Ressec^ao abdominoperineal de Miles com excisao mesorretal total e indicada no cancer 
retal pr6ximo ao musculo levantador do anus ou no cancer de celulas escamosas persis- 
tente ou recorrente do anus ap6s tratamento de quimioirradia^ao. 


♦ Tratamento de quimioirradiagao pre-operatoria e indicado em lesoes T3, T4 ou naqueles 
tumores com linfonodos pelvicos aumentados na tomografia computadorizada (TC) pel- 
\ica ou na ultrassonografia endorretal. 


♦ Preparagao intestinal apropriada, tal como GOLYTELY ou quatro comprimidos de bisaco- 
dil (Dulcolax) seguidos por HalfLytely, deve ser administrada no dia anterior a cirurgia. 
Pre-operatoriamente, uma unica dose de antibiotico de amplo espectro (como ertapenem) 
e administrada. 


♦ O local da colostomia permanente e marcado por uma enf ermeira de enterostomia, pre- 
operatoriamente, para assegurar a melhor colocagao da colostomia. 
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♦ Depois da indu<;ao de anestesia geral, o paciente e colocado em posigao de litotomia com 
as pemas em pemeiras acolchoadas em abdugao de 30°. O coccix e colocado perto do ex- 
tremo da mesa e elevado com uma pilha de compressas (Fig. 65-1). Um tubo nasogastrico 
e colocado para evitar distensao gastrica, e um cateter urinario e posto para descomprimir 
a bexiga. O reto e irrigado com solugoes de iodopovidona (Povidine®) ate f icar limpo. 
O anus e fechado com uma sutura em bolsa de seda 0 (Fig. 65-2). 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Uma incisao abdominal mediana e feita desde a sinfise pubica ate aproximadamente 5 cm 
cranial ao umbigo. 


♦ A fascia mediana e dividida com eletrocauterio. O peritonio e elevado com pin<;a de tecido, 
e apos assegurar que nenhum intestino esta apreendido pelas pin^as, o peritonio e incisado 
a corte com bisturl 


♦ Para a dissec^ao perineal, e feita uma incisao eliptica a 2 cm de distancia do anus fechado 
(Fig. 65-2). 
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Paciente na posigao de litotomia 


FIGURA 65-1 



Incisao mediana 


Cateter de Foley 


Sutura em bolsa 
fechando o anus 


Linha de incisao 
para dissecsao perianal 


Cdccix 


FIGURA 65-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Uraa vez que o peritonio tenha sido penetrado, uma explora^o sistematica e efetuada 
para procurar metastases na cavidade peritoneal, incluindo o figado e os linfonodos pre- 
a6rticos e iliacos. 


♦ Um afastador f ixo e colocado para afastar o intestino delgado superior e lateralmente para 
fora do campo operatorio. O afastamento do intestino delgado e ajudado colocando-se o 
paciente em posig&o de Trendelenburg. 


♦ A mobilizag&o do colon sigmoide e realizada ttsando eletrocauterio para incisar a fascia 
visceral lateral que cobre o mesossigmoide ao longo da linha branca de Toldt, a qual p(xle 
facilmente ser visualizada afastando-se o colon sigmoide medialmente (Fig. 65-3). 
O ureter esquerdo e identif icado ao longo do seu trajeto sobre os vasos iliacos esquerdos 
para dentro da pelve. 



Vasos 
mesentericos 
inferiores 


Reto 


Linha de transec^ao 
atraves do peritonio 
e do mesocolon 


Colon sigmoide 


FIGURA 65-3 
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♦ A fascia visceral medial e incisada com eletrocauterio, e o ureter direito e visualizado 
quando corre sobre os vasos iliacos direitos (Fig. 65-4). A linha de ressecg£o proximal 
tambem e delineada, mas nao executada ate que o tumor seja capaz de ser completamente 
mobilizado. 



Vasos iliacos 


Ureter 


Veia mesenterica inferior 
Arteria mesenterica inferior 


Linha de incisao 
peritonial para resseccao 
abdominoperineal 


FIGURA 65-4 











752 SEg ao IX • C6lon 


♦ O espago pre-sacral e penetrado dividindo-se o tecido areolar frouxo do promontorio 
sacral O espago pre-sacral e desenvolvido a corte com eietrocauterio caudalmente na 
direg&o do musculo levantador do anus sob vis&o direta. Um afastador pelvico f ibrosc6- 
pico e usado para afastamento da bexiga e do reto para facilitar a visualiza^&o na pelve. A 
mobiliza^ao do reto continua caudalmente ate o musculo levantador do anus. Depois que 
a dissecg&o pelvica posterior cortante esta completada, a extens£o distal da dissecg&o pcxle 
ser avaliada manual mente (Fig. 65-5). Precisa-se tomar cuidado para evitar causar lesao 
do plexo venoso pre-sacral durante a dissec^ao posterior. 



FIGURA 65-5 
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♦ O mesorreto e mobilizado lateralmente na dire<;ao da parede lateral pelvica direita e es- 
querda, preservando-se os nervos hipogastricos sobre o sacro. As fixagoes laterals a parede 
pelvica contendo o mesorreto s&o divididas com clampes ou suturas (Fig. 65-6) ou com 
urn aparelho de veda^ao de vastus, como LigaSure. 


♦ O reto e mobilizado ventralmente dividindo o septo retovaginal ou o espago da retovesicula. 
Em homens, a dissec^ao plana e ventral a fascia de Denonvillier preservando a veskula 
seminal. 


♦ A atengao e dirigida para a ressec^ao do colon sigmoide proximal. Primeiro, a arteria me- 
senterica inferior e di vidida imediatamente distal a origem da arteria colica esquerda, com 
clampes e suturas ou com um aparelho vedador de vasos. Em seguida, o colon sigmoide pro¬ 
ximal e dividido com um grampeador de anastomose gastrointestinal (AGI) (Fig. 65-7). 



Divis&o das 
insergoes laterals 


FIGURA 65-6 


Grampeador AGI 
usado para transecgao 
do colon sigmoide proximal 


FIGURA 65-7 
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♦ Urn local de colostomia e criado no quadrante inferior esquerdo, seja no local pre-marcado 
seja a meio caminho entre o umbigo e a espinha iliaca anterossuperior. Um circulo de pele 
de 2 cm de di&metro e excisado com bisturi, e o tecido subcutaneo e dividido com eletro¬ 
cauterio. Uma incis&o em cruz e feita na fascia anterior do reto do abdome, e 2 cm do mus¬ 
culo reto do abdome sao divididos com eletrocauterio. O peritonio e incisado com eletro¬ 
cauterio para completar o local da colostomia, a qual deve ter aproximadamente a largura 
de dois dedos, em diametro. 


♦ A dissecgao perineal pode ser efetuada sequencial ou simultaneamente por uma segunda 
equipe. Depois da incisao na pele, o espago isquiorretal e penetrado lateralmente. A pele e 
o tecido subcutaneo sao afastados com um afastador autostatico para facilitar a dissec^ao 
profimda (Figs. 65-8 e 65-9). Os vasos hemorroidarios inferiores sao apreendidos com 
suturas e divididos. O coccix e identif icado posteriormente, e o ligamento anococcigeo 
localizado posteriormente e dividido. Lateralmente, o musculo levantador do anus e divi¬ 
dido com eletrocauterio, e a fossa perineal e penetrada. 


♦ O coto distal do c6lon sigmoide transeccionado e o reto proximal sao apresentados cau- 
dalmente atraves da abertura do musculo levantador do anus (Fig. 65-10). A mobilizagao 
ventral do reto e facilitada pelo af astamento anterior da pele e do tecido subcutaneo e pelo 
afastamento posterior do cdlon sigmoide e do reto. O musculo transverso superficial do 
perineo e dividido com eletrocauterio para mobilizar completamente o reto. Em homens, a 
uretra corre ventralmente ao musculo transverso superficial do perineo e pode ser identi- 
ficada e protegida palpando-se o cateter urinario. O colon sigmoide e o reto sao removidos 
atraves da ferida perineal. 



FIGURA 65-8 
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Vasos hemorroidarios 
ligados 


FIGURA 65-9 



Coto transeccionado do colon 
sigmoide e do reto proximal 
puxado atraves de abertura 
no musculo levantador do anus 
e do peritonio 


FIGURA 65-10 
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3. FECHAMENTO 


♦ A pelve e irrigada com solu^ao fisiologica, e e obtida hemostasia. Dois drenos de Silastic de 
10 mm sao colocados na pelve atraves de incisoes em lancetada nas regioes gluteas direita 
e esquerda, lateralmente a ferida perineaL e f ixados com suturas de nailon 2-0.0 musculo 
levantador do anus e reaproximado com uma sutura continua de Vicryl® 2-0 (Fig. 65-11). 


♦ O tecido subcutaneo do perineo e reaproximado com uma sutura continua de Vicryl® 3-0. 
A pele e fechada com suturas de colchoeiro verticais separadas de nailon 2-0 (Fig. 65-12). 
A incisao perineal e coberta com pomada de iodopovidona e gaze inaderente. 


♦ Um pediculo do omento maior e mobilizado do c6lon transverso e colocado para den- 
tro da pelve, a f im de promover cura e evitar pequenas aderencias intestinais na pelve 
(Fig. 65-13). A extremidade proximal do colon ressecado e trazida atraves do local da colos¬ 
tomia, e a serosa do colon e fixada ao peritonio com varias suturas separadas de seda 3-0. 


♦ A incisao abdominal mediana e fechada por reaproximado da fascia em uma camada 
com duas suturas absorviveis continuas de al^as de pohdioxanona 0 (PDS), comed n tl° no 
extremo cranial e caudal da incisao. A pele e reaproximada com grampos. 


♦ A colostomia e maturada. primeiro removendo-se a linha de grampos com eletrocauterio. 
A mucosa colonica em espessura total e suturada a derme do local da colostomia circun- 
ferencialmente com suturas separadas de Monocryl 3-0. A colostomia e coberta com um 
aparelho para estoma. 


♦ O tubo nasogastrico e removido antes que o paciente acorde da anestesia. 


CAPtTULO 65 


Ressec^ao Abdominoperineal de Miles com Exrisao Mesorretal Total 


757 



Fechamento do musculo levantador 
do anus com suturas contmuas 


FIGURA 65-11 




FIGURA 65-13 


















































758 Sk^ao IX • C6lon 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Liquidos claros s&o iniciados no primeiro dia de pos-operatorio, e a dieta e avangada con- 
forme tolerado. 


♦ Antibioticos pos-operatorios nao sao necessarios. 


♦ Um cateter urinario e deixado no lugar por tres a cinco dias para diminuir o risco de reten- 
g&o urinaria apos dissecg&o pelvica. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Cancer retal obstrutivo pode exigir uma operag^o em dois tempos: uma colostomia de des- 
vio no descendente, quimiorradioterapia pre-operatoria e uma ressec<^io abdominoperineal 
de Miles. 


♦ Grandes lesoes anais ou retais distais exigirao ressecgao perineal mais ampla e podem 
requerer um retalho miocutaneo de reto do abdome para fechar a ferida perineal. Os pa- 
cientes que receberam tratamento de quimioirradia^ao pre-operatoria devem tambem ser 
considerados para reconstru<;ao perineal com um retalho miocutaneo. Alternativamente, 
0 defeito perineal pode ser deixado aberto e coberto com um V A C. (aparelho de fecha- 
mento assistido a vacuo) da ferida para possibilitar a cura por segunda intengao. 


REFERENCIAS 


L Havenga K : Grossmann L DeRuiter M, Wiggers T: Definition of total inesorectal excision, including 
the perineal phase: Technical considerations. Dig Dis 2007;2 e >:44-'50. 

2. Fry RD, Mahmoud N, Maron D, et aL Colon and rectum. In Townsend CM (ed): Sabiston Textbook 
of Surgery, 18th ed. Philadelphia, Elsevier Saunders, 2008, pp 1348-1432. 
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Hemorroidectomia 



Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ As hemorroidas intemas surgem na regiao proximal a linha pectinea e sao insensiveis. 
Podem ser bandeadas. As hemorroidas externas surgem na regiao distal a linha pectinea e 
sao sensiveis ao toque. Para estas, o melhor tratamento e a excisao (Fig. 66-1). 


♦ As indica^oes sao as seguintes: 

♦ Sangramento retal atribuido a hemorroida. 

♦ Dor e prurido anal persistente. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Um enema de limpeza e oleo mineral por via oral devem ser feitos varias horas antes do 
procedi mento. 

♦ Certif ique-se de que quaisquer tendencias a hemorragia sejam corrigidas. 

♦ Anestesia: bloqueio raquimedular ou geraL 

♦ Posi<^o: pronada; decubito ventral com coxim 

♦ O preparativo operatorio inclui: 

♦ Antes da hemorroidectomia, e aconselhavel a realizagao de proctoscopia para excluir 
quaisquer doen^as retais. 

♦ Certifique-se de que os orgaos genitais nao estejam comprimidos pela posi^ao pronada. 

♦ Coloque um cateter de Foley no intestino medio. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Coloque uma f ita adesiva ao longo do aspecto medial das nadegas para retrai-las lateral- 
mente. 
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I Iemorroidectornia 


2. DISSECCAO 


♦ Coloque o retrator anal no lado oposto ao da hemorroida. 


♦ Segure a hemorroida com o grampo de Babcock e retraia. 


♦ Coloque uma sutura de Vicryl* 2-0 na base interna da hemorroida e fa^a a ligadura, 
ocluindo assim o contrafluxo venoso; deixe um segmento de sutura longo (Fig. 66-2). 



Linha pectfnea 


Hemorroida externa 


Hemorroida interna 


Musculo do esfincter 
anal externo 
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F1GURA 66-1 
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♦ Use bisturL tesoura de Metzenbaum ou eletrocauterio para excis&o da hemorroida, inician- 
do na regiao imediatamente externa a ligadura da sutura (Fig. 66-3). 


♦ Use eletrocauterio ou sutura de Vicryl® 1 4-0 para obter hemostasia. 



Pediculo ligado, entao 
excisao da hemorroida 

Hemorroida 


Mike de la Florl 


FIGURA 66-2 



FIGURA 66-3 
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3. FECHAMENTO 


♦ Com sutura de Vicryl® 2-0 remanescente, reaproxime as bordas da ferida de maneira cor¬ 
rida, fechando assim a ferida da hemorroidectomia. Uma sutura corrida, fechada, pode ser 
usada se houver necessidade de aumentar a hemostasia (Figs. 66-4 e 66-5). 



F1GURA 66-4 



FIGURA 66-5 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Banhos de assento. 


♦ Repetir oleo mineral via oraL 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Nao retire mais do que tres hemorroidas por ato operatorio. A remo^ao excessiva de tecido 
anal pcxle provocar estenose. 

♦ Em caso de sangramento retal certif ique-se de excluir outras fontes de sangramento gas¬ 
trointestinal, como cancer de colon e doen^a diverticular, antes da realizagao da hemorroi- 
dectomia. 


♦ Grrose hepatica e outras doen^as que provocam hemorragia devem ser investigadas e 
devidamente corrigidas, ou o procedimento planejado deve ser abortado. 


REFERENCIA 


L Zollinger R Jr, Zollinger R: Atlas of Surgical Operations, 5th ed. New York, Macmillan, 1983, p 416. 



Drenagem de Abscesso Perirretal 


Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Veja a anatomia do anus nos capitulos anteriores. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indica<;ao: abscessos que exigem drenagem de emergencia. 


♦ Posi<;ao: pronada; decubito ventral com coxim 


♦ Anestesia: bloqueio raquimedular ou geraL 


♦ O preparativo operatorio inclui: 

♦ Administrate de antibioticos antes do procedimento. 

♦ Assegure-se de que os orgaos genitais nao estejam comprimidos pela posito pronada. 

♦ A proctoscopia e aconselhavel para excluir quaisquer doen^as retais, como a doen^a de 
Crohn. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Coloque tima f ita adesiva ao longo do aspecto medial das nadegas para retrai-las 
lateralmente. 


765 










766 Skqao X • Rkto 


♦ Use bisturi ou eletrocauterio para fazer a incis&o no ponto mais proeminente do abscesso 

(Fig. 67-1). 


2. DISSECCAO 

♦ A inspe<;ao manual, certifique-se de que o abscesso esta completamente drenado. 


♦ Irrigue copiosamente a cavidade do abscesso. 


♦ Use eletrocauterio ponderadamente para assegurar a hemostasia. 


♦ Se houver preocupagao com a hemostasia, entao a cavidade do abscesso ptxle ser preenchi- 
da com gaze umida. 



FIGURA 67-1 



CAPtTULO 67 • Drcnagem de Abscesso Perirrctal 
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3. FECHAMENTO 


♦ Nenhum. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Oleo mineral via oral quando viavel. 


♦ Banhos de assento. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Muitos abscessos estao associados a fistulas anais. A fistulotomia pode reduzir a recidiva 
de abscessos. 


REFERENCIAS 


L Zollinger RM Jr, Zollinger RM: Adas of Surgical Operations. New York, Macmillan, 1983, p 418. 

2. Schwartz SI, Shires GT, Spencer FC, et al: Principles of Surgery, 5th ed. New York, McGraw-Hill, 
1989, p 1305. 



Esfincterectomia Lateral 


Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Veja a anatomia do anus nos capitulos anteriores. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indicagao: fissura anal. 


♦ Planejamento pre-operatorio: um enema de limpeza e oleo mineral por via oral devem ser 
feitos varias horas antes do procedimento. 


♦ Posi<^o: pronada; decubito ventral com coxim. 


♦ Anestesia: bloqueio raquimedular ou geraL 


♦ O preparativo operatorio inclui: 

♦ Administra^ao de antibioticos antes do procedimento. 

♦ A proctoscopia e aconselhavel para excluir quaisquer doen^as retais. 

♦ Certif ique-se de que os orgaos genitais nao estejam comprimidos pela posi^ao pronada. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Use duas tiras de uma fita adesiva forte colocadas 8 a 10 cm da linha media, entao retraia- 
as lateraimente e para baixo e prenda-as a mesa cirurgica baixa. A colocag&o dessa fita 
permite a retra^&o lateral das nadegas. 


♦ Use bisturi ou eletrocauterio para fazer a incis&o no ponto mais proeminente do abscesso. 
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2. DISSECCAO 


♦ Coloque o retrator anal para expor a parede lateral do anus (Fig. 68-1). 


♦ Use bisturi ou eletrocauterio para fazer uma pequena incisao na regiao imediatamente 
distal a margem anal lateralmente (Fig. 68-2). 



FIGURA 68-1 



Incisao distal a margem anal 


FIGURA 68-2 
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♦ Insira o bisturi ou eletrocauterio atraves da incis&o e corte o esf meter externo longitudi- 
nalmente (Fig. 68-3). 



FIGURA 68-3 
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3. FECHAMENTO 


♦ Sutura interrompida com Vicryl® 3-0 (opcional). 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Banhos de assento. 


♦ Emolientes de fezes. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Considere biopsiar a f issura para excluir cancer ou etiologias do intestino inf lamado, espe¬ 
cial mente se a fissura estiver em alguma posi^ao que nao na linha media posterior ou se o 
paciente for idoso. 


REFERENCIA 


1. Schwartz SI, Shires GT, Spencer FC, et aL Principles of Surgery, 5th ed. New York, McGraw-Hill, 
1989, p 1303 
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CURETAGEM DE ClSTO PILONIDAL 


Dennis C. Gore 

ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 

♦ A Figura 69-1 mostra a regiao lombar com cisto pilonidal 

ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 

♦ Indica<;ao: cisto pilonidal. 


♦ Anestesia geral, bloqueio raquimedular, local extensa. 

♦ Posi^o: pronada; decubito ventral com coxim. 

♦ Planejamento operatorio: certif ique-se de que os orgios genitais nao estejam comprimidos 
pela posi^ao pronada. 


Cisto pilonidal 


Trato sinusal 



FIGURA 69-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Use duas tiras de uma fita adesiva forte colocadas 8 a 10 cm da linha media, entao retraia- 
as iateralmente e para baixo e prenda-as a mesa cirurgica baixa. A colocagao dessa fita 
permite a retra^ao lateral das nadegas. 


2. DISSECCAO 


♦ Coloque a sonda na abertura pilonidal e avance ate os tratos sinusais (Fig. 69-2). 


♦ Com a sonda devidamente posicionada, use eletrocauterio para fazer a incisao e abrir os 
tratos sinusais (Fig. 69-3). 


Sonda 




FIGURA 69-2 


F1GURA 69-3 



774 SEgAo X • Reto 


♦ Use eletrocauterio ou curetagem para cauterizar e remover o tecido inflamatorio e quais- 
quer corpos estranhos (habitualmente cabelo) a o longo de tod o o cisto pilonidal e tratos 
sinusais que o acompanham (Fig. 69-4). 



FIGURA 69-4 
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3. FECHAMENTO 


♦ Nenhum. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Curativo para a ferida com gaze umedecida. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Os tratos do seio pilonidal podem estender-se ate os espagos adjacentes em multiplas pro- 
jegoes em dedo. 


♦ Procure diligentemente por todos os tratos. 


REFERENCIA 


1. Zollinger RM Jr, Zollinger RM: Atlas of Surgical Operations, 5th ed. New York, Macmillan, 1983, 
p 422. 



Incisao de Fistula Anal 



Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


Ver Figura 70-1 


♦ Indicant): fistula anal 


♦ Anus 

♦ A maioria das fistulas anais origina-se das criptas de Morgagni e estende-se, com varia- 
das profundidades, a abertura perianal 

♦ A regra de Goodsall descreve a relagao da abertura externa ate a origem interna da 
fistula. 

♦ Se a abertura externa for anterior e estiver a 3 cm ou menos do anus, entao o curso do 
trato da fistula e diretamente para o anus (Fig. 70-1). 

♦ Se a abertura externa for anterior e estiver a 3 cm ou mais do anus, entao o trato da 
fistula pcxle formar uma curva e entrar na linha media posterior. 

♦ Se a abertura externa for posterior ao anus, entao o trato da fistula fara uma curva 
para entrar na linha media posterior. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Planejamento operatorio: um enema de limpeza e oleo mineral por via oral devem ser da¬ 
dos algumas horas antes do procedimento. 


♦ Posi^ao: pronada; decubito ventral com coxim. 


♦ Anestesia: geral ou bloqueio raquimedular. 


♦ A preparagao para a posigao operatoria inclui o seguinte: 

♦ Certifique-se de que os orgaos genitais nao estejam comprimidos pela posi^ao pronada. 

♦ A proctoscopia e aconselhavel para excluir quaisquer doen^as retais. 

♦ Administra^ao de antibioticos antes do procedimento. 
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Regra de Good sail 



Abertura exterior, 
anterior e < 3 cm do anus 


Abertura exterior, anterior e 
> 3 cm do anus 


Abertura exterior, 
posterior ao anus 


Anus 


FIGURA 70-1 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Uma fita adesiva e colcx:ada ao longo do aspecto medial das nadegas e retraida lateralmente. 


2. DISSECCAO 


♦ Insira a sonda atraves da abertura externa da fistula e gentilmente avance-a para identifi 
car o trato fistuloso (Fig. 70-2). 


♦ Com a sonda devidamente posicionada, use bisturi ou eletrocauterio para fazer a incis&o 
da pele sobre o trato fistuloso (Fig. 70-3). 


♦ A maior parte das fistulas anais surge da cripta anal na linha pectlnea; continue a incisao e 
a exposi^ao do trato fistuloso na origem na cripta anaL 


♦ Use eletrocauterio ou curetagem para cauterizar e remover o tecido inf lamatbrio ao longo 
de todo o trato fistuloso (Fig. 70-4). 


♦ Muitas fistulas anais estendem-se internamente para circunscrever os esfincteres externos 
e raramente os intemos. Para completar a fistulotomia, o musculo esf meter pcxle ser corta- 
do, mas este pode ser transeccionado em apenas urn lugar sem precipitar incontinencia. 
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FIGURA 70-3 



FIGURA 70-4 
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3. FECHAMENTO 


♦ Para fistulas anais multiplas, complexas, coloque uma sutura de seda 2-0 atraves dos 
tratos f istulosos que circunscrevem o esflncter anal, mas que nao pcxlem sofrer incis£o. 
Amarre as pontas dessa sutura frouxamente, para criar um seton. Com o tempo, o seton 
vai provocar granula^ao suficiente e fibrose para que o trato fistuloso possa sofrer incisao 
em tima segunda cirurgia ou permitir que eroda atraves do trato f istuloso. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Banhos de assento. 


♦ Emolientes de fezes. 


♦ Repetir doses de oleo mineral por via oral. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 

♦ £, as vezes, dificil ter plena certeza do caminho da fistula anal. A regra de Goodsall diz que 
se a abertura externa for anterior a uma linha imaginaria desenhada horizontalmente ao 
ponto medio do anus e a menos de 3 cm deste, a fistula habitualmente vita diretamente 
para o canal anal. Se a abertura externa for anterior mas estiver a mais de 3 cm do anus, 
entao o trato fistuloso pode formar uma curva posterior a linha media posterior. Se a aber¬ 
tura externa for posterior a essa linha, o trato habitualmente fara uma curva para a linha 
media posterior. 


REFERENCIA 


1. Zollinger RM Jr, Zollinger RM; Atlas of Surgical Operations, 5th ed. New York, Macmillan, 1983, 
p 420. 


S E Q A 0 



Hernias 











CAPITULO 




CORRE^AO DAS HERNIAS: 

Principios Gerais - Sem Tensao 
versus com Tensao 


Thomas D. Kimbrough 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Embora a ado^ao generalizada da tela para a corre^ao das hernias possa levar a inexpe- 
riente e inconsequente presungao do contrario, a compreensao abrangente da anatomia da 
regiao inguinal e de importancia fundamental na corre^ao das hernias inguinais. 

♦ Ver Figuras 71-1 e 71-2 para a superficie e para as estruturas anatomicas superf iciais. A lo- 
caliza^ao tipica de cada um das tres tipos de hernias inguinais e mostrada na Figura 71-2. 
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Linha semilunar 


Espinha ilfaca 
anterossuperior 


Local do anel 
inguinal profundo 



Tuberculo pubico 


FIGURA 71-1 


Nervo flio-hipogastrico 


H6mia indireta 


Hernia femoral 


Arteria femoral 


Veia femoral 



Hernia direta 


Anel inguinal 
extemo 


Nervo ilioinguinal 


Fumculo 

espermatico 


FIGURA 71-2 
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♦ A Figura 71-3 e uma representagao parassagital das varias camadas em um ponto medio 
no canal inguinal direito. 


Pele 


Aponeurose obliqua externa 


Fum'culo espermatico 
e musculo cremaster 


Ligamento inguinal 


Musculo e fascia pectmea 


A - 


Peritonio 


Fascia transversal 



Arco aponeurotico do 
transverso do abdome 


Ligamento pectineo (de Cooper) 


Ramo superior do pubis 


FIGURA 71-3 



Plano de code (A) 
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♦ A Figura 71-4 equivale a uraa visSo da superficie interna da parede abdominal - ou seja, 
oihando para fora a partir do espa<;o pre-peritoneal. 


Vasos epigastricos 


Musculos retos 


Tendao conjunto 


Ligamento pectineo 
(de Cooper) 

Vasos obturadores 


Nervo obturador 


Ducto deferente 


Visao anatomica normal 



Pilar anterior do 
anel intemo 


Trato iliopubico 


Vasos esperm^ticos 
intemos 

Musculo psoas 


Vasos ih'acos extemos 


FIGURA 71-4 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A incidencia real de complicacies perigosas das hernias nao tratadas e consideravelmente baixa, 
e o risco de mortalidade, qnando essas complicacies tx:orrem, e, da mesma forma, reduzido. 

♦ As poucas mortes que resultam da correcao das hernias sao decorrentes, mais provavel- 
mente, de complicacies das comorbidades do que das complicacies cirurgicas. Portanto, 
qualquer avaliacao de um candidato a correcao deve incluir atencao cuidadosa para os 
outros problemas clinicos. A avaliacao apropriada e o encaminhamento para avaliacao e 
tratamento de outros problemas clinicos significativos devem ter precedencia sobre uma 
recomendacao para correcao cirurgica nos casos eletivos. 

♦ Em contrapartida, a evolucao natural provavel de uma hernia inguinal nao tratada e o 
aumento, com o tempo, da extensao e dos sintomas. Assim, pode ser razoavel sugerir a cor¬ 
recao para um individuo jovem, sem outros problemas clinicos. 

♦ A recomendacao classica de avaliar e tratar as condicies que possam provocar aumento 
cronico da pressao intra-abdominal, incluindo tosse cronica, constipacao e dif iculdade 
para urinar, se encaixa nas orientacies previas para avaUar as comorbidades e nao merece 
considerac&o especial. 

♦ Na analise final, a recomendacao para a correcao de uma hernia exige que o cirurgiao ava- 
lie cuidadosamente a histiria natural das hernias nao tratadas, seus sintomas e complica¬ 
cies, a idade e as comorbidades do paciente, bem como a presenca de sintomas e seu ef eito 
imediato e antecipado na qualidade de vida. 


COM tensAo versus sem tensAo 


♦ Um preceito basico da cirurgia e que as feridas fechadas sob tensao tern menor probabili- 
dade de se regenerarem satisfatoriamente comparando-se aquelas fechadas com pouca ou 
nenhuma tensao. 

♦ Todas as correcoes classicas dos tecidos exigem a aproximac^o de tecidos que nao ocorre 
no estado natural e, portanto, criam algum grau de tensao no fechamento das feridas. 

♦ O reconhecimento disto levou ao uso da tela para conectar os defeitos das hernias e para 
reforcar o que tern sido cada vez mais reconhecido como uma porcao da parede abdominal 
frequentemente atenuada e propensa a hernia, mesmo naquelas areas distantes do defeito 
da hernia atual no momento da cirurgia. 

♦ As vantagens relatadas das correcies sem tensao obtidas com a tela incluem as seguintes: 

♦ As correcoes com tela apresentam taxas de recorrencia menores que as correcies de terido. 

♦ Ha menos dor no pos-operatorio, e a recuperacao completa da atividade e mais rapida. 

♦ A morbidade em longo prazo e a mesma presente nas correcies de tecido. 

♦ Embora haja relatos de casos de complicacies que se originam da propria tela, estas sao 
suf icientemente raras para nao eliminar seu uso. 
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♦ O material ideal para a corre<;ao sem tensao nao foi identif icado, e as pesquisas f uturas 
tern como proposito o desenvolvimento de materiais, sejam quimicos ou biologicos, capa- 
zes de reduzir ainda mais os problemas associados ao uso da tela. 


♦ Ha alguns casos teoricos nos quais a tela nao deve ou nao pode ser utilizada. Por esse moti- 
vo, os cirurgioes devem estar familiarizados com as corre<;des classicas de tecido, embora 
se deva reconhecer que a exposigao dos cirurgioes em treinamento a essas corregoes sera 
bastante limitada na maioria dos casos. 


ET APA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ As etapas aqui delineadas aqui serao utilizadas na abordagem anterior classica ao canal in¬ 
guinal que e satisfatoria para a realiza^o da maioria das corre^oes com tela ou do tecido. 


♦ A Figura 71-5 ilustra as duas incisdes cutaneas possiveis para abordar a regiao inguinal. A 
incisao A situa-se na prega cutanea inguinal inferior. A incisao B expoe diretamente o anel 
extemo. 


Espinha ili'aca 
anterossuperior 


Tuberculo pubico 



FIGURA 71-5 
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♦ Antes da incisao ser feita, bupivacaina a 0,2*5% com epinefrina deve ser injetada medial- 
mente a espinha iliaca anterossuperior e profundamente em relagao a aponeurose obliqua 
externa. As areas aproximadas da injeg&o estao marcadas com um U X* na Figura 71-5. De- 
vem ser injetados 10 raL adicionais no local da incisao. 


♦ A incisao da pele deve ser conduzida atraves da gordura subcutanea superficial, do estrato 
membranaceo (fascia de Scarpa) e da gordura subcutanea profunda ate que as fibras obli- 
quas facilmente reconheciveis da aponeurose obliqua externa sejam identificadas. 


2. DISSECCAO 


♦ O cirurgiao deve, entao, localizar o anel inguinal extemo, obtendo a exposigao como ilus- 
trado na Figura 71-6. Essa exposigao pode ser alcan<;ada com afastadores manuais ou, 
como mostrado, com afastadores autoestaticos. 


♦ Como mostrado na Figura 71-6, a aponeurose do obliquo extemo deve ser dividida na li- 
nha de suas f ibras atraves do anel inguinal extemo. Alguns cirurgioes propoem o uso de 
um bisturi para a incisao inicial atraves da aponeurose. Pref iro a tesoura, tendo em vista 
que, com ela, e menos provavel a lesao das estruturas subjacentes. 


♦ Mediante combina^ao de dissecgao romba e cortante, a aponeurose obliqua externa deve 
ser liberada superior e lateralmente do musculo obliquo interno e da fascia subjacentes. 
Inferior e lateralmente, as estruturas do funiculo devem ser afastadas da superficie infe¬ 
rior da aponeurose do obliquo extemo para a borda livre do ligamento inguinal. 


♦ A proxiraa etapa e a divisio longitudinal das libras do musculo cremaster que revestem as 
estruturas do funiculo espermatico como mostrado na Figura 71-7 Deve-se tomar cuida- 
do para dividir o cremaster longe do nervo ilioinguinal. 
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FIGURA 71-6 


Anel inguinal extemo 



Nervo 


Musculo 


FIGURA 71-7 
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♦ Superior, inferior e posteriormente, as f ibras cremastericas devem ser separadas circunfe- 
rencialmente das estruturas do funiculo espermatico. Um dreno de Penrose pode ser colo- 
cado em volta do funiculo espermatico para tra<;ao, como mostrado na Figura 71-8 


♦ No caso de uma hernia indireta, esse processo ira expor o saco herniario situado na parte 
superior e anterior do funiculo, como iiustrado na Figura 71-8. 


♦ O saco da hernia indireta deve, entao, ser cuidadosamente separado do funiculo esperma¬ 
tico ate bem acima do anel interno. Deve-se tomar cuidado para remover quaisquer cone- 
xOes de tecido frouxo entre o saco e as bordas do anel interno de forma que o saco possa ser 
restituido ao espa<;o pre-peritoneal. A Figura 71-8 ilustra a vista na complementa^&o deste 
processo. Como mostrado, os vasos epigastricos inferiores ptxlem ser visualizados medial- 
mente ao saco e ao funiculo espermatico. 


♦ A Figura 71-9 mostra o aspecto de uma hernia direta. Uma vez que o funiculo esperma¬ 
tico seja afastado com um dreno de Penrose, o saco direto pode ser f acilmente dissecado e 
liberado do funiculo e das fibras cremastericas. 


3. FECHAMENTO 


♦ Varias opgoes para a corregao do defeito herniario serao descritas nos capitulos seguintes. 


♦ Uma vez que a corre^ao esteja completa, a aponeurose do obliquo extemo e reaproximada 
com uma sutura continua com fio absorvivel; recria-se, neste processo, o anel inguinal ex- 
terno. 


♦ O estrato membranaceo (fascia de Scarpa) e os tecidos subcutaneos superficiais sao fecha- 
dos com pontos interrompidos com fio absorvivel. 


♦ A pele e fechada com uma sutura subcuticular continua com fio absorvivel reforgada 
com Steri-Strips. 


ETAPA 4: CU1DADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Na maioria dessas corregoes, os procedimentos sao ambulatoriais e os pacientes ptxlem 
receber alta com a prescript) de um agente analgesico leve. 


♦ As instru^oes quanto as atividades irao variar de acordo com o tipo de correyao e com a 
opiniao do cirurgiao. Na maioria dos casos, recomendo que os pacientes progridam com o 
nivel de ati\idade conf orme o tolerado. 
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Saco herniario indireto 


FIGURA 71-8 


Vasos epig^stricos inferiores 


Hernia direta 


Linha de incisao 
da fascia transversal 


FIGURA 71-9 


Anel inguinal interno 


Conexoes de tecido frouxo 


Conteudo do funiculo espermatico: 
Ducto deferente 


Arteria testicular 


Plexo pampiniforme 
Vasos linfaticos 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Embora conhecidos ha muito tempo como “cases in ter nos”, uma revisao cuidadosa da lite- 
ratura referente ao desfecho da corre^ao das hernias mostra, de fato, que a experiencia e o 
conhecimento levam aos melhores resultados. 


♦ Os hematomas pos-operatorios superf iciais originam-se, em geral, do insucesso em ligar 
as veias epigastricas superf iciais que s&o encontradas na exposigao da aponeurose obliqua 
externa. Embora nem sempre necessario, o procedimento mats seguro e dividi-las entre 
ligaduras com o f io de sutura apropriado, como de seda ou Vicryl® 3-0. 

♦ Ao separar as estruturas do f uniculo espermatico das f ibras cremastericas que as revestem, 
e util lembrar que o ducto deferente e, em geral, o elemento mais posterior que precisa ser 
mobilizado; alem disso, e facilmente identificado pela palpa^ao. Embora o ramo genital do 
nervo genitofemoral seja posterior ao ducto deferente, nao considero necessario mobilizar 
o nervo para obter a exposigao pretendida. 

♦ Uma dissecg£o cortante de um saco herniario interno separando-o do f uniculo esperma¬ 
tico mediante boa exposig&o com tra<;ao e com contratragao tem menor probabilidade de 
lesionar o plexo venoso pampiniforme comparando-se a dissec^ao cega. 


REFERENCIAS 


L Zinner MJ : Schwartz SL Ellis H: Hernias. In Maingot R, Zinner M (eds): Maingors Abdominal Opera¬ 
tions, vol L 10th ed. Stamford, Conn, Appleton & Lang, 1997, pp 479-380. 

2. Condon RE: The anatomy of the inguinal region and its relation to groin hernias. In Nyhus LM, 
Condon RE (eds): Hernia, 4th ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1993, pp 16-72. 



CORRE^AO COM TELA 


Thomas D. Kimbrough 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Ver Capitulo 71. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Ha varios tipos de corre^ao com tela e, ate o momento, n&o ha estudos que evidenciem a 
superior idade de um tipo com rela^ao ao outro. 


♦ O Sistema de Prolene para Hernia® (PHS) para corre<^o, desenvolvido com a orienta^ao do 
Dr. Arthur Gilbert, esta ilustrado aqui. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Ver Capitulo 71. 
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2. DISSECCAO 


♦ A tela utilizada na corre^ao esta ilustrada na Figura 72-1. Dispoe-se em tres tamanhos: 
estendida, grande e media. 


♦ A tecnica de corre(;ao difere nas hernias indiretas e diretas. A corre^ao indireta sera descri- 
ta inicialmente. As etapas cirurgicas iniciais tanto para as hernias indiretas quanto para as 
diretas estao indicadas no Capitulo 71. 


♦ Correggio com tela de uma hernia indireta 

♦ Logo que o saco herniario tenha sido liberado por dissec<;ao de todas as conexoes com 
o funiculo espermatico e com o anel interno (como ilustrado no Capitulo 71), a pr6xi- 
ma etapa e recolocar o saco no espago pre-peritoneal. Nao e necessario abrir o saco, a 
menos que ele contenha um conteudo irredutivel, o que exige inspe^ao \dsuaL Nao ha 
vantagem na ressec^ao e na ligadura alta, de mcxlo que esse procedimento nao e feito. Os 
lipomas associados do funiculo - que sao, de fato, gordura pre-peritoneal que fez pro- 
trusao atraves do anel interno - podem ser amputados ou recolocados em seus lugares 
originais. 

♦ O espa^'o pre-peritoneal deve ser explorado afastando-se, sem cortar. o saco peritoneal 
da fascia transversal ou endoabdominal. Isto pode ser facilitado pela introdu^ao e re- 
mo^ao de um chumago de gaze atraves do anel interno. 
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FIGURA 72-1 
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♦ A tela PHS e colocada era uma pinga de apreensao como ilustrado na Figura 72-2 e in- 
serida atraves do anel intemo. Quando se utiliza o tamanho estendido, o mais curto dos 
longos retalhos anteriores deve ser posicionado medialmente. 

♦ A diregao da insergao deve ser voltada para o umbigo. O dedo indicador da mao oposta 
pode ser inserido no espago pre-peritoneal como urn guia. 

♦ O retalho posterior da tela deve ser estendido no espago pre-peritoneal. Isso pode ser 
feito com um dedo ou com um par de pingas, dependendo do tamanho do anel interno. 
Medial e superiormente, a tela deve ser colocada sem dobras por baixo do tuberculo pu- 
bico e da fascia transversal. Inferior e lateralmente, a tela deve ajustar-se a arquitetura 
pelvica e aos vasos iliacos extemos. 

♦ O retalho anterior e colocado no assoalho do canal inguinal. E f ixado no lugar com 
pelo menos tres pontos em locais diferentes com uso de Vicryl® 2-0. O local A na 
Figura 72-3 deve situar-se sobre o tuberculo pubico com a tela recobrindo-o por pelo 
menos 3 cm. O local B na Figura 72-3 deve ser superficial, fixando a tela apenas na fas¬ 
cia do obliquo intemo. Finalmente, como mostrado na Figura 72-3, deve-se fazer uma 
chanfradura na parte inferior da tela anteriormente ao anel intemo. Os dois retalhos 
criados devem ser enrolados em volta do funiculo espermatico no nivel do anel interno 
e fixados entre si e a borda livre do ligamento inguinal com Vicryl® 2-0. A abertura re- 
sultante pela qual o f uniculo espermatico passa deve ser frouxa o suf iciente para permi- 
tir, com facilidade, a introdugao de um par de pingas. 

♦ O retalho lateral e colocado por baixo da parte nao cortada da aponeurose do obliquo 
externo. O excesso de tela no retalho anterior pode ser cortado como desejado. 


CAPfTULO 72 


CorrcfSo com Tela 


Anel interno 



FIGURA 72-2 


Lateral 
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com Vicryl 2-0 



FIGURA 72-3 
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♦ Corregio com tela de uma hernia direta 

♦ Na corregio com tela PHS de uma hernia direta, o retalho posterior da tela e colocado 
no espa<;o pre-peritoneal atraves da fascia transversal enfraquecida. Caso se trate de 
grande hernia direta, pode-se ressecar alguma parte da fascia transversal enfraquecida, 
como mostrado na Figura 72-4. 

♦ Como de costume, o funiculo espermatico deve ser inspecionado e expiorado para se 
certificar de que nao haja tambem uma hernia indireta. O retalho posterior da tela e 
colocado no espa^o pre-peritoneal como mostrado na Figura 72-5. Deve-se assegurar 
de que a tela se estenda lateralmente para cobrir e proteger de herniacio atraves do anel 
interno. Isso f ica, is vezes, f acilitado pela divisao e ligagao dos vasos epigastricos inf e- 
riores. 

♦ Nas grandes hernias diretas, e possivel que a tela faga extrusao atraves da fascia trans¬ 
versal antes que ocorram o crescimento f ibroblastico e a deposi^ao de colageno no 
intersticio da tela. Como resultado, e minha pratica fazer o seguinte: o anel de conexao 
entre os retalhos anterior e posterior e deixado sobreposto a incisao atraves da fascia 
transversal apos o ptjsicionamento do retalho posterior. Os dois lados das partes corta- 
das da fascia transversal sao fixados um ao outro e as bordas medial e lateral do anel de 
conexao, como mostrado na Figura 72-6. Caso a incisao atraves da fascia transversal 
seja maior que o diametro do anel de conexao, pontos adicionais com Vicryl® 2-0 sao 
utilizados para aproximar as bordas cortadas da fascia transversal, novamente incluin- 
do a parte posterior da tela subjacente em cada ponto. 



Hernia direta 


Unha de incisao na fascia transversal 


FIGURA 72-4 
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♦ A colocagao e a fixag&o do retalho anterior sao feitas basicamente da mesma maneira 
que na corre^ao de uma hernia indireta com duas excels (Fig. 72-6). 

♦ A chanfradura no nivel do anel intemo e feita na parte lateral e inferior da tela por 
causa da coloca£&o mais medial do anel de conexao (Fig. 72-7). 

♦ A maioria dos cirurgioes e mais generosa com os pontos de fixa^ao em virtude da 
propensao para extrusao da tela precocemente no periodo pos-operat6rio. 


3. FECHAMENTO 


♦ O fechamento e o mesmo realizado nas hernias diretas ou indiretas com a aproxima^ao da 
aponeurose do obllquo extemo sobre a corregio, feita com sutura contlnua com Vicryl® 
2-0 ou 3-0. Deve-se tomar o cuidado de reconstruir o anel externo. 


♦ O estrato membranaceo (fascia de Scarpa) e a gordura subcutanea superficial sao fechados 
com pontos separados de Vicryl® 3-0 para eliminar o espago mono e remover a tensao do 
fechamento da pele. 


♦ A pele e fechada com sutura intradermica contlnua (p. ex., Monocryl*’ 4-0 reforgada com 
Steri-Strips®). 



Ponto de fixacao 
com Vicryl* 2-0 


Chanfradura localizada 
na por 9 §o inferior da tela 


FIGURA 72-7 


C A PITU L O 72 • Corrcyao com Tela 801 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ As instruyoes para os cuidados com a ferida sao similares as de qualquer outra cirurgia ab¬ 
dominal. Os pacientes s&o orientados a comeyar os banhos de chuveiro em 24 a 36 horas. 
Os Steri-Strips* sao deixados ate que caiam ou precisem ser removidos por outras razoes. 


♦ Os pacientes recebem alta no dia da cirurgia com prescriyao de analgesicos orais. 


♦ Em geral, os pacientes sao orientados a reassumir todas as atividades de forma progressiva 
a medida que seu proprio conforto permita. 


♦ A unica exceyao sao os pacientes com grandes hernias diretas, com destruiyao da parede 
posterior. Nesses casos, a maioria deles tern a atividade limitada por tres a quatro semanas 
com o objetivo de ajudar a evitar a extrusao da tela. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Sempre utilizo o tamanho estendido nos homens adultos, preferindo cortar qualquer pe- 
dayo desnecessario de tela do retalho anterior a usar um pedayo muito pequeno para tudo. 
Nas mulheres, tamanho estendido ou grande em geral e suficiente. Nunca utilizei o tama¬ 
nho medio em uma correyao de hernia inguinal. 


♦ O retalho anterior da tela e desenhado de forma que seu longo eixo seja paralelo ao longo 
eixo do canal inguinal. Como a orientayao longitudinal da tela e dificil de mudar uma vez 
que o retalho anterior esteja colocado, a orientayao correta e melhor obtida posicionando- 
se a tela na pinya de apreensao, de modo que as hastes da pinya se situem paralelamente ao 
longo eixo da tela e ao canal inguinal no momento da inseryao. 


♦ Se, como costume, for necessario puxar os retalhos anteriores para fora do espayo pre-peri- 
toneal apos a inseryao na pinya de apreensao, e util colocar o dedo indicador da mao opos- 
ta no anel de conexao entre os retalhos anterior e posterior da tela. Isso evitara a retirada 
acidental do retalho posterior ao mesmo tempo. 


REFERENCES 
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tions, vol L 10th ed. Stamford, Conn, Appleton & Lang, 1997, pp 479-180. 
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Herniorrafia Inguinal - Bassini 


William J. Mileski 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A espinha iliaca anterossuperior e o tuberculo pubico ipsilateral s&o identificados e mar- 
cados (Fig. 73-1). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATOR1AS 


♦ Para evitar qualquer duvida sobre o local da cirurgia, este deve ser marcado pelo cirurgiao 
com o paciente acordado, na area pre-operatoria. 


♦ O paciente e colocado em posi^&o supina. 


♦ A anestesia pode ser geral, regional ou local 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Uma inciscio quase transversal e feita na pele r em paralelo as linhas de clivagem (de Lan- 
ger), 2,5 a 5 cm abaixo e medialmente a espinha iliaca ate um ponto 2,5 a 5 cm lateral e 
superiormente ao tuberculo pubico (Fig. 73-1). 
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FIGURA 73-1 




















804 Se^Ao XI • II£rnias 


2. DISSECCAO 


♦ A gordura subcutanea e dissecada, e a aponeurose do musculo obliquo extemo, o ligamen- 
to inguinal e o anel inguinal extemo s&o expostos (Fig. 73-2). 


♦ O musculo obliquo externo e incisado do anel extemo ate um ponto lateral ao anel inter- 
no. Utiliza-se dissec<;ao romba para separar a fascia obliqua externa do tecido subjacente; a 
fascia obliqua externa e mantida com um afastador autoest&tico (Fig. 73-3). 


♦ O nervo ilioinguinal e dissecado das estruturas do f uniculo e do cremaster e afastado para 
a parte inferior e lateral da ferida. 
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FIGURA 73-2 
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FIGURA 73-3 
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♦ O f uniculo espermatico e, entao, completamente destacado no pubis e retraido com um 
dreno de Penrose (Figs. 73-4 e 73-5). As f ibras cremastericas sao dissecadas das estruturas 
do funiculo; se presente, o saco da hernia indireta e identificado, seu conteudo e reduzido, e 
0 saco e ligado com um fio nao absorvivel de seda 2-0 (Fig. 73-6). 



Funiculo espermatico 
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interno 


Aponeurose 
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FIGURA 73-4 



FIGURA 73-5 
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♦ A corre^ao do assoalho inguinal pode ser feita aproximando-se a por^ao rebatida do liga- 
mento inguinal as partes inferiores da fascia transversal e dos musculos transversos do 
abdome. Em alguns pacientes, estes estao nitidamente f undidos em um tendao conjunto; 
entretanto, mais frequentemente, os tecidos da fascia transversal e do musculo transverso 
do abdome s£o dif iceis de distinguir. Pode-se auxiliar essa identif ica<;ao afastando-se o 
musculo obliquo interno com um gancho ou com um afastador de Senn e prendendo a 
fascia transversal e o musculo transverso do abdome com varias pingas de Allis. Suturas 
interrompidas com f io inabsorvivel (seda 0 ou Prolene 0) sao colocadas a distancia de 
aproximadamente 1 cm do tuberculo pubico ate o anel intemo. E importante evitar a les&o 
dos vasos femorais quando as suturas sao posicionadas proximo ao anel inguinal interno. 
Duas ligaduras adicionais s£o colocadas lateralmente ao anel interno, deixando espago 
suf iciente para o funiculo espermatico, sem causar obstrugao venosa (Fig. 73-7) 


♦ O f imiculo espermatico e o nervo ilioinguinal sao reposicionados, e o musculo obliquo 
extemo e reaproximado com uso de uma sutura continua com fio absorvivel (p. ex.. Vicryl® 2-0) 
(Fig. 73-8). 


3. FECHAMENTO 

A pele e fechada com uma sutura intradermica continua com Monocry 1 * .3-0 (Fig. 73-9). 
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Saco ligado 


Tendao conjunto 


FIGURA 73-7 
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FIGURA 73-9 






810 SecAo XI • II£rnias 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Os pacientes devem ser encorajados a deambular precocemente e a urinar antes da alta. 
Nao sao necessarios cuidados espedf icos com a ferida; os pacientes podem tomar banho 
de chuveiro no primeiro dia de pos-operat6rio. Eles devem usar laxativos enquanto a anal¬ 
gesia pos-operatoria exigir o uso de opioides. Alem disso, devem ser orientados a evitar le- 
vantamento de peso (mais de 3,6 quilos, ou 3,7 litros de llquido) por quatro a seis semanas. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A identifica^ao cuidadosa do tendao conjunto e da fascia transversal e fundamental antes 
da aproximagao da por^ao rebatida do bgamento inguinal. A coloca^ao meticulosa dos 
f ios de sutura distantes entre si cerca de 0,5 a 1 cm - para distribuir igualmente a tens&o - 

ajuda a assegurar uma correg&o sem problemas. 
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Herniorrafia Inguinal (McVay; 

CORRE^AO DO LlGAMENTO 

Pectineo [de Cooper]) 

Dennis C. Gore 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


As referencias importantes na regiao inguinal incluem o ligamento que corre da crista iliaca 
anterior e superior ate a sinf ise pubica. O f uniculo espermatico passa anterior e medialmente 
com relagao ao ligamento ilioinguinaL saindo do abdome no anel externo. Os vasos femorais 
atravessam o ligamento ilioinguinal posteriormente (Fig. 74-1). 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Indicagdes: hernia inguinal 


♦ Anestesia: geral ou espinhal 


♦ Posigao: supina 


♦ Antes do procedimento, deve-se excluir e corrigir, se possivel quaisquer situagoes que pos- 
sam aumentar a pressao intra-abdominal e, assim, enf raquecer a herniorrafia. Por exem¬ 
pt corregao da hipertrof ia prostatica, da tosse cronica ou da constipagao pode ajudar a 
reduzir a recorrencia da hernia. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Uma inciscio na pele e feita 3 cm acima e paralelamente ao ligamento ilioinguinal 


2. DISSECCAO 


♦ Utilize ligaduras com Vicryl® 3-0 para assegurar a hemostasia das veias predominantes 
que atravessam o tecido subcutaneo ao longo da incis^o. 


♦ Use pequenos afastadores de Richardson para a dissecgao romba da gordura subcutanea, 
expondo a aponeurose do musculo obliquo extemo. 


♦ Identif ique manualmente o anel extemo. 


♦ Faga uma pequena incis&o na direg^o das f ibras da aponeurose do musculo obliquo exter- 
no, estendendo-a ate o anel interno usando a tesoura (Fig. 74-2). 


♦ Disseque ate liberar o nervo ilioinguinal que, em geral, se situa anteriormente ao f uniculo 
espermatico. Afaste o nervo da hernia/f uniculo espermatico (Fig. 74-3). 



FIGURA 74-2 



Anel inguinal intemo 


Nervo ilioinguinal 


FIGURA 74-3 
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♦ Utilize a dissec^ao manual para liberar o funiculo espermatico da parede abdominal sub- 
jacente no nivel do anel externo. Coloque um dreno de Penrose em volta do funiculo esper¬ 
matico, afastando esse funiculo lateralmente (Fig. 74-4). 


♦ Use dissecg&o cortante com a pinga e afastamento com hemostasia para separar o musculo 
cremaster, o ducto deferente e a vasculariza<;ao espermatica do saco da hernia indireta 
(Fig. 74-5) 



FIGURA 74-5 
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♦ Abra o saco da hernia indireta e reduza seu conteudo de volta para o abdome. 


♦ Ligue o saco da hernia indireta no anel intemo com uso de fio 2-0 inabsorvivel tran^ado 

(Fig. 74-6) 


♦ Fa^a a incisao da superficie anterior do saco da hernia indireta distalmente. 
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FIGURA 74-6 
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♦ Fa^a a inversao da hernia direta, aplique pontos 2-0 com f io inabsorvivel tran<;ado a ma- 
neira de Lembert para manter a inversao do saco da hernia direta (Fig. 74-7). 

♦ Coloque dois afastadores de Richardson abrindo a aponeurose obliqua externa e expondo 
a jungSo do iigamento ilioinguinal e da sinfise pubica. 

♦ Manualmente ou com auxilio de uma pin<^, comece nesta porg&o medial do Iigamento 
ilioinguinal e disseque ao longo do Iigamento para expor o Iigamento pectineo (de Cooper) 
subjacente. Estenda a exposi^ao lateralmente ate o Iigamento lacunar. 


Saco da hernia indireta ligado 



Fascia transversal 


Ligamento inguinal 




FIGURA 74-7 
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♦ Come^ando medialmente, use multiplos pontos com fio 2-0 inabsorvivel para aproximar 
a fascia transversal ao ligamento pectlneo (de Cjooper) (Fig. 74-8). 


♦ Depois que tres a cinco pontos separados fixaram a fascia transversal ao ligamento pecti- 
neo (de Cooper), coloque pontos adicionais fixando essa fascia ao ligamento ilioinguinal 
onde este ligamento passa anteriormente aos vasos iliacos (Fig. 74-9). 




Ligamento pectfneo 
(de Cooper) 


Ligamento inguinal 


FIGURA 74-9 
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♦ Fa^a varias pequenas incisoes na fascia sobre o musculo reto abdominal para relaxar a 
tensao na corre^&o (Fig. 74-10). 

♦ Remova o dreno de Penrose e reposicione o f uniculo espermatico e o nervo iboinguinal 
sobre o assoalho pelvico. 


♦ Reaproxime a aponeurose do musculo obliquo extemo utilizando uma sutura continua 
com Vicryl® 3-0 (Fig. 74-11). 



F1GURA 74-11 
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3. FECHAMENTO 


♦ Feche a pele com grampos ou com sutura com Eio monof ilamentar inabsorvivel (Prolene) 
3-0 ou 4-0. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Oriente o paciente a nao levantar pesos ou praticar atividades extenuantes por tres a qua- 
tro semanas. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Nos grandes sacos de hernias indiretas, a simples incis&o ao longo da superficie anterior 
elimina a necessidade de remog&o do saco da hernia indireta, reduzindo, assim, conside- 
ravelmente a incidencia da formag&o subsequente de hidrocele e minimizando qualquer 
sangramento associado a remo^o completa do saco. 

♦ Aplique os pontos com profundidades e distincias desiguais quando aproximar a fascia 
transversal ou a aponeurose obliqua externa para reduzir o efeito de esgan^nnento e, desse 
mcxlo, refor^ar o fechamento. 


REFERENCIA 
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p 402. 



Herniorrafia Inguinal - 
Tecnica de Shouldice 


Michael D. Trahan 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O conhecimento e a compreensao meticulosos da anatoraia do canal inguinal e do espago 
pre-peritoneal Scio essenciais para o sucesso da corregao dos tecidos na hernia inguinal. 


♦ O local da incisao e as referencias superf iciais importantes a serem consideradas sao de- 
monstradas na Figura 75-1. 
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FIGURA 75-1 
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♦ As estruturas importantes do canal inguinal raasculino est&o ilustradas na Figura 75-2. 


♦ E importante observar que essas estruturas podem estar signif icativamente distorcidas 
por hernias grandes ou de longa duragao, ou ambas. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A corregao de uma hernia inguinal deve ser considerada no paciente com sintomas decor- 
rentes da hernia que interf iram nas atividades diarias e nos casos de hernias com risco de 
encarceramento ou estrangulamento. 


♦ Um esfor<;o deve ser feito para diagnosticar e tratar situa^oes que resultem em Valsalva, 
tais como constipa^ao, constrigao urinaria e tosse crdnica, antes da correvao da hernia. 


♦ A corre^ao da hernia pela tecnica de Shouldice esta associada a menor risco de recorrencia 
entre todas as corre^oes de tecido. 


ANESTESIA 


♦ A escolha da anestesia deve ser feita de acordo com cada paciente depois da avalia^ao pelo 
anestesista. 


♦ Esta corre^ao pode ser feita com anestesia geral, regional (espinhal) ou local. 


♦ Qnco a 10 mL de anestesico local de longa dura<;ao ? como a bupivacaina, devem ser injeta 
dos imediatamente medial a espinha iliaca anterossuperior e prof undamente ao musculo 
obliquo externo. 


♦ Injetam-se 10 mL de anestesico local subcutaneamente no local da incisao. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O uso de l&minas para tricotomia deve ser evitado. Caso a remogAo de pelos seja necessaria, 
deve ser feita com um cortador eletrico. 


♦ Uma incisao linear e feita sobre o anel inguinal externo em paralelo ao trajeto do ligamen- 
to inguinal 


♦ A gordura subcutanea e a fascia pectinea (de Scarpa) sao divididas com material cortante 
para expor a aponeurose do musculo obliquo externo do abdome e o f unlculo espermatico 
(Fig. 75-3). 



FIGURA 75-3 
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2. DISSECCAO 


♦ A aponeurose do obliquo cxterno e incisada obliquaraente ao longo da linha de suas f i 
bras, inferiormente ate o anel inguinal extemo (Fig. 75-4). 


♦ O piano entre as camadas musculares dos obliquos externos e internos devem ser disse- 
cados com material cortante ate a bainha do reto medialmente e ate a borda livre do liga- 
mento inguinal inferior lateralmente (Fig. 75-5). 



FIGURA 75-4 


Anel extemo 


Funfcuk) espermatico 



FIGURA 75-5 
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♦ O f uniculo espermatico e mobilizado do assoalho do canal inguinal e envoi vido com um 
dreno de Penrose (Fig. 75-6). 

♦ O musculo cremaster e incisado longitudinalmente para revelar o saco herniario e as es- 
truturas do funiculo (Fig. 75-7). 



F1GURA 75-6 



FIGURA 75-7 


















CAPfTULO 75 


I Icmiorrafia Inguinal - Tccnica dc Shouldice 


827 


♦ A dissecg&o do saco indireto e dos lipomas do f uniculo a partir das estruturas do f unlculo 
deve ser completa ate o anel inguinal intemo. Grandes sacos podem ser removidos, en- 
quanto os sacos menores podem ser reduzidos atraves do anel (Fig. 75-8). 


♦ O assoalho do canal inguinal (fascia transversal) e incisado comegando proximo ao tuber- 
culo pubico e prosseguindo lateralmente, com cuidado para evitar os vasos epigastricos 
quando se aproximam do anel intemo. A gordura pre-peritoneal deve fazer protrusao 
atraves da incisao para assegurar tuna abertura adequada dessa camada (Fig. 75-9). 



Borda de code 
das fibras 
cremastericas 


FIGURA 75-8 
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♦ O excesso de fascia transversal de uma hernia direta grande pcxle requerer remogao. 


♦ A gordura pre-peritoneal deve ser removida da fascia transversal para permitir a mobili- 
za<^o adequada destes retalhos a f im de completar a cirurgia. 


♦ Dois fios de sutura nao absorviveis como o polipropileno 2-0 sao, entao, utilizados para 
f azer o f echamento continue) das quatro camadas. 


♦ A primeira sutura e iniciada com uma pegada do tuberculo pubico f ixando a camada in¬ 
ferior da fascia transversal na superficie inferior do retalho superior, incorporando uma 
pegada na bainha do reto. Pegadas pequenas e proximas sao utilizadas para fechar essa 
camada, progredindo ate o anel intemo (Fig. 75-10). 


♦ Sem ligar esta sutura, a segunda camada e iniciada, aproximando-se o retalho superior da 
fascia transversal a borda livre do ligamento inguinal, tomando-se o cuidado de nao es- 
trangular o funiculo. A segunda camada da primeira sutura termina no osso pubico, onde 
a sutura e ligada (Fig. 75-11). 
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Borda de code inferior 
da fascia transversal 


FIGURA 75-10 



Borda livre do 
ligamento inguinal 


Borda de code superior 
da fascia transversal 


FIGURA 75-11 


















8 30 S e g A o XI • Hernias 


♦ A segunda sutura com o fio de polipropileno e iniciada lateralmente no funiculo interno, e 
esta terceira camada e utilizada para cobrir a segunda camada, ref or^ando a aproximagao 
dos musculos transverso e obliquo interno ao ligamento inguinal (Fig. 75-12). 


♦ Depois de chegar novamente ao tuberculo pubico, na camada final, o musculo obliquo 
interno e suturado ao ligamento inguinal. A sutura e, entao, amarrada no anel inguinal 
(Fig. 75-13) 



Borda livre do 
ligamento inguinal 


FIGURA 75-12 


Ligamento 

inguinal 


Aponeurose do musculo 
obliquo interno 


FIGURA 75-13 
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3. FECHAMENTO 


♦ O f uniculo espermatico e recolocado em sua posi^ao anatomica, e o obliquo externo e fe- 
chado com uma sutura continua com fio absorvivel 3-0 (p. ex., Vicryl*) (Fig. 75-14) 


♦ A fascia pectinea (de Scarpa) e reaproximada com Vicryl® 3-0. 


♦ O fechamento-padrao da pele corresponde a escolha do cirurgiao por uma sutura subcuti¬ 
cular continua com fio absorvivel, como o Monocry 1* 4-0, ou por uma sutura interrompi- 
da permanente com grampos ou com polipropileno 2-0 (Fig. 75-15). 




FIGURA 75-15 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Compressas f rias, hidrocodona ou propoxifeno por via oral e laxativos sao as prescribes 
pos-operatorias padrao. 


♦ Atividades extenuantes e condu^&o de veiculos devem ser restritas ate que o paciente este- 
ja confortavel e nao precise mais de medicagao para a dor. 


♦ Dor intensa e inchago do testiculo devem ser imediatamente avaliados em razao da possi- 
bilidade de isquemia. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A hemostasia durante a dissec^ao do saco deve ser meticulosa para evitar a lesao do plexo 
pampiniforme e o desenvolvimento de hematomas na ferida. 


♦ Deve-se tomar cuidado para evitar esmagamento, queimadura ou aprisionamento dos 
nervos cutaneos no canal inguinal, a fim de diminuir a possibihdade de sindromes de dor 
cronica no pos-operat6rio. 


♦ Os pacientes devem ser orientados sobre a incapacidade pos-operatoria apos a corre^o de 
uma hernia inguinal com produb° de tensao. 


REFERENCIAS 


L Hay JM, Boudet MJ, Fingerhut A, et al: Shouldice inguinal hernia repair in the male adult: The gold 
standard? A multicenter controlled trial in 1*578 patients. Ami Surg 1995;222:719-727. 

2. Shouldice EE: The treatment of hernia. Ont Med Rev 1953;20:670-684. 

3. Welsh DR : Alexander MA: The Shouldice repair. Surg Clin North Am 1993;73:451-469. 



Hernia Inguinal por Deslizamento 

Thomas D. Kimbrough 



ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Uraa hernia inguinal por deslizamento e def inida como aquela na qual uma viscera ou o 
mesenterio acompanhante constituent uma parte da parede do saco herniario. 


♦ Embora as hernias por deslizamento tenham sido relatadas nos tres tipos de hernia ingui¬ 
nal. elas s£o mais comuns na localizagao indireta. 


♦ Novamente, embora ampla variedade de orgaos tenha sido relatada - incluindo anexos 
femininos, apendice, lleo, ureter e bexiga - o componente deslizante e mais comumente o 
ceco no lado direito do corpo e o c6lon sigmoide, no lado esquerdo. 


♦ A parte da parede do saco herniario envoi vida e, em geraL a regiao lateral posterior. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As hernias por deslizamento raramente s&o identif icadas no pre-operatorio, e de fato ; ha 
poucas razoes para que haja preocupa^ao em faze-lo. 


♦ O preparo pre-operatorio deve seguir as diretrizes delineadas nos capitulos anteriores. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ As incisoes-padrao descritas no Capitulo 71 sao suficientes. 
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2. DISSECCAO 


♦ A etapa mais importante quando se lida com uma hernia por deslizamento e seu reconhe- 
cimento. Nao reconhece-la resulta em dissec^ao desnecessaria, levando a lesao do orgao 
envolvido ou de seu suprimento sanguineo. 

♦ £. importante a distin^ao entre as aderencias dos orgaos abdominais a superficie interna do 
saco herniario e os deslizamentos verdadeiros. As aderencias pcxlem ser cuidadosamente 
liberadas, e o orgao liberado pode ser recolocado na cavidade abdominal. 

♦ Uma hernia por deslizamento do lado direito esta ilustrada na Figura 76-1. Observe que o 
ceco forma uma parte da parede lateral posterior do saco herniario aberto. 


3. FECHAMENTO 


♦ Uma vez que todas as aderencias sejam desfeitas, o peritonio e suturado, fechando-se o 
saco herniario como mostrado na Figura 76-2. Deve-se tomar cuidado para nao incluir 
qualquer parte do colon e de seu mesenterio no f echamento. 

♦ Como a hernia por deslizamento e uma modificag&o da hernia indireta, uma vez que 
o saco seja fechado, ele e o colon a ele aderido podem ser reduzidos de volta ao espa^o 
pre-peritoneai da maneira descrita no Capitulo 71. 

♦ De forma similar, a correc;ao pode ser feita por uma das tecnicas apropriadas para uma 
hernia indireta. 


CAPfTULO 76 • Hernia Inguinal por Deslizamento 835 
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Saco hemiario/ 
peritonio aberto 


s 


FIGURA 76-1 



Fechando o peritonio 


FIGURA 76-2 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Nao ha consideragoes especiais ou etapas necessarias nos cuidados pos-operatorios dife- 
rentes daquelas mencionadas no Capitulo 7L 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Ja mencionado anteriormente, porem vale a pena repetir, e desejavel o imediato reconheci- 
mento da presenga de uma hernia por deshzamento, alem de evitar dissec^ao desnecessa- 
ria e potencialmente prejudicial. 


♦ Como a maioria destas sao variantes da hernia indireta padrao, quaisquer corre^oes apro- 
priadas para uma versao grande daquela hernia serao suficientes aqui. 


REFERENCIA 


L Nyhus LM, Condon RE (eds): Hernia, 4th ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1995. 



Hernias Inguinais em Bebes e 


Crianqas Pequenas 


Carlos A. Angel 


INTRODUCAO 


♦ A incidencia de hernias inguinais indiretas (que correspondem a 99% das hernias verif ica- 
das em crian^as pequenas) varia de 1% a 5% na popula^ao, com propor^ao de 8:1 a 10:1 en- 
tre os sexos masculino e feminino, respectivamente. Bebes prematuros apresentam maior 
risco de desenvolvimento de hernias inguinais, com relatos de incidencias que variam de 
7% a 30% para os meninos e 2% para as meninas. O risco de encarceramento e inversa- 
mente proporcional a idade do paciente, podendo exceder 60% nos primeiros 6 meses de 
vida. A maioria dos neonatologistas e cirurgides pediatricos recomenda o reparo das her¬ 
nias inguinais em bebes prematuros antes que eles recebam alta do hospitaL A incidencia 
de hernias inguinais bilaterais em crian^s e a explora^ao de rotina da virilha contralate¬ 
ral no momento do reparo sao pontos controversos. A possibilidade de que hernias ingui¬ 
nais bilaterais estejam presentes na cirurgia e maior nos pacientes mais jovens, porem o 
risco de bilateralidade diminui subsequentemente para 41% (em crian<;as de 2 a 16 anos de 
idade). A incidencia de hernias inguinais bilaterais parece ser maior em pacientes do sexo 
feminino em todas as faixas etarias, com valores variando entre 20% e 50%. Pacientes com 
derivagoes ventriculoperitoneais (DV), cateteres de dialise peritoneal, doen^as do tecido 
conjuntivo (p. ex., sindrome de Ehlers-Danlos) e fibrose cistica apresentam incidencia su- 
ficientemente alta de bilateralidade para justificar a exploragao contralateral de rotina. A 
explora^o laparoscdpica do anel inguinal contralateral por intermedio da inser^ao de um 
pequeno telescopio de 70° (ou de 120°, se disponivel) atraves do saco herniario e um pro- 
cedimento mais recente, o qual ajuda a evitar exploragoes contralaterais potencialmente 
morbidas (ou ate mesmo desnecessarias) da virilha. As explora^oes contralaterais de roti¬ 
na ainda continuam sendo realizadas em todos os bebes prematuros com hernia inguinal. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O processo vaginal - um diverticulo peritoneal que se estende in utero atraves do anel 
inguinal interno - e arrastado juntamente a descida do testiculo para dentro do escroto, 
onde a por^ao que envolve o testiculo se transforma na tunica vaginal, ao passo que o resto 
desse processo se oblitera antes do nascimento. A persistence do processo vaginal de um 
paciente pode levar ao aparecimento de hernias inguinais indiretas, hidroceles do cordao 
ou hidroceles comtmicantes. A maior parte das hernias inguinais em crian^as (99%) e in- 
direta, o que signif ica que o saco herniario se origina lateralmente aos vasos epigastricos 
inferiores (embora possa estender-se alem destes), posicionando-se perto (no lado ante¬ 
romedial) dos vasos espermaticos e do ducto deferente. Todas as estruturas do cordao se 
encontram envolvidas pela fascia espermatica profunda, muito f ina e translucida, e mais 
superficialmente pelo musculo cremaster, que tern origem no musculo obliquo interno. 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Na maioria das criangas, exames laboratoriais ou antibioticos nao sao indicados antes do 
reparo da hernia O tempo para cessar a ingestao de liquidos depende da idade do paciente, 
variando de tres a seis horas antes do procedimento. Muitos anestesistas costumam admi- 
nistrar substancias ansioliticas (p. ex., midazolan) ainda na area pre-operat6ria a fim de 
diminuir a ansiedade causada pela sensagao de isolamento e o desconf orto atribuido a um 
ambiente nao familiar. A tecnica anestesica e variavel, dependendo do nivel de conforto 
e da experiencia do anestesista. Em muitos pacientes, da-se preferencia a anestesia geral 
endotraqueal. Em alguns casos especif icos, como em bebes muito pequenos com doen<;a 
pulmonar crdnica - nos quais a intuba<;ao endotraqueal pode resultar em suporte ventila- 
torio mecanico prolongado no periodo pos-operatorio o procedimento pode ser efetuado 
de modo seguro mediante administrate de anestesico regional (p. ex., bloqueio caudal). 

O planejamento pre-operat6rio deve incluir observa^ao p6s-operatoria de 23 horas e mo- 
nitora^ao em todos os pacientes que nasceram prematuramente nos quatro a seis meses 
anteriores a cirurgia. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O paciente e posicionado na mesa de cirurgia em posigao supina. Apos a induto da anes¬ 
tesia, a regiao inferior do abdome, ambas as virilhas, o penis e o escroto sao lavados com 
uma solu^cio antisseptica topica e cobertos com tecido esteriL Primeiramente, faz-se uma 
pequena incisao (3 a 4 cm) ao longo da prega abdominal inferior (Fig. 77-1). A gordura 
subcutanea e reparada entre pin^as hemostaticas e seccionada com eletrocauterio em 
correntes muito baixas. Duas veias que se cruzam tambem pcxlem ser retiradas da linha 
media, cauterizadas ou ligadas (suturadas). A secgao da gordura subcutanea deve cessar 
quando a camada membranosa profunda da fascia abdominal subcutanea (fascia de 
Scarpa) se tornar evidente. A fascia de Scarpa tem aparencia brilhante, perolizada. Essa 
fascia deve ser aberta com a tesoura, utiliza-se dissecg^o romba, comegando na face lateral 
da incisao em dire^ao medial, a fim de expor a aponeurose do obliquo externo e o anel in¬ 
guinal extemo. A aponeurose do obliquo externo e aberta por dissecgao aguda; essa incisao 
deve ser efetuada ate que o anel inguinal externo seja aberto (Fig. 77-2). Deve-se tomar 
cuidado para nao lesionar o nervo ilioinguinaL O cordao espermatico deve ser manipula- 
do suavemente, evitando-se o contato com o ducto deferente. Neste momento da cirurgia, 
deve-se evitar trazer o testiculo para dentro do campo cirurgico. 
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2. DISSECCAO 


♦ As fibras cremastericas que envolvem o cordao espermatico devem ser separadas por 
dissecgao romba. Deve-se atentar para o f ato de que o uso do eletrocauterio nas adjacen- 
cias dos vasos espermaticos ou do ducto deferente pode ser muito arriscado, ja que o calor 
transmitido ou a corrente eletrica podem danificar essas estruturas e resultar em perda do 
testiculo. O saco herniario sera encontrado na face anteromedial do cordao espermatico 
(Fig. 77-3). Delicadamente, deve-se proceder a dissecgao romba para separar o saco her¬ 
niario dos vasos espermaticos e do ducto deferente, evitando a manipulag&o direta destas 
ultimas estruturas (Fig. 77-4). A proposito, tais estruturas devem ser positivamente iden- 
tificadas antes de dar continuidade a cirurgia. Uma vez que o saco herniario tenha sido 
separado do ducto deferente e dos vasos espermaticos, ele sera seccionado entre pingas 
hemostaticas (em seu curso medio), apos se ter certeza de que nao existem outros tecidos 
dentro do saco e de que nao ha componentes deslizantes aderidos a parede deste. E muito 
util posicionar as estruturas do cordao por dentro de uma alga vascular a fim de mante-las 
suavemente tracionadas, evitando lesdes. A cirurgia prossegue com a dissecg&o da porgao 
proximal do saco herniario ate o nivel do anel inguinal interno, onde sera ligado por sutu- 
ra (nao absorvivel) e excisado (Fig. 77-5). 

Caso deseje-se realizar laparoscopia diagn6stica, urn trocarte de 5 mm deve ser introdu- 
zido atraves do saco e f ixado com Vicryl 3-0. Cria-se pneumoperitonio com uma pressao 
maxima de 4 a 8 mmHg. O paciente e colocado na posig&o de Trendelenburg, e a mesa e 
inclinada em declive na diregao do cirurgiao. Entao, um telescopio de 120° e introduzido, a 
fim de inspecionar o anel inguinal contralateral. Apos isso, o trocarte e removido, o pneu¬ 
moperitonio evacuado e a ligadura do saco efetuada. 

Em muitos casos, a ligadura alta do saco herniario ftmciona corao tratamento sufi- 
ciente para hernia inguinal em uma crianga. A porgao distal do saco e amplamente aberta; 
tentativas para retirada do saco nao s^lo recomendadas, porque ptxiem resultar em desvas- 
cularizagao do testiculo. Nos pacientes que apresentam fraqueza no assoalho do canal in¬ 
guinal o reparo pode ser feito mediante utilizagao da tecnica de Bassinl em que se aproxi- 
ma o musculo obliquo interno da margem inclinada do ligamento inguinal dando-se dois 
ou tres pontos interrompidos. O ponto mais medial aproxima o musculo obliquo interno 
(ou o tendao conjunto, quando presente) da espinha do pubis. Se houver hidrocele, abre-se 
a tunica vaginal para retirar o liquido. O testiculo pode ser trazido para dentro do escroto 
por intermedio de uma tragao caudal suave da pele escrotal movimento que o puxa infe- 
riormente ao longo do gubernaculo do testiculo. 
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3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a aponeurose do obllquo externo com uma sutura f ina interrompida absorvivei, 
certificando-se de que o anel inguinal extemo nao esteja exercendo constrigao nas estrutu- 
ras do cordao (Fig. 77-6). Fecha-se, tambem, a fascia de Scarpa com uma sutura fina inter¬ 
rompida absorvivei; a pele e fechada com uma sutura fina subcuticular monofilamentar 
absorvivei ao longo da incisao. For f im, recobre-se a pele com tiras adesivas. 


Aponeurose 
do obliquo 
extemo 



FIGURA 77-6 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Para o controle da dor no pos-operatorio, a maioria dos pacientes recebera bloqueio caudal, 
bloqueio ilioinguinal ou infiltragao subcutanea da incisao com anestesico local na sala de 
cirurgia. Pode-se prescrever um analgesico oral, como paracetamol, a ser administrado a 
cada quatro ou seis horas no primeiro dia ap6s a cirurgia e, nos demais dias, somente quan- 
do houver dor. As criangas podem tomar banho normalmente 24 horas apos a cirurgia, 
podendo retornar as atividades de rotina apos duas semanas. 


♦ Embora raras, as complicagoes mais comuns sao inf echoes de feridas e hematomas. Lesoes 
do ducto deferente, do epididimo e dos vasos espermaticos ou recidiva da hernia sao rela- 
tadas em menos de 1% dos casos. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Operar uma crianga imediatamente apos a redugao manual de uma hernia inguinal en- 
carcerada e um procedimento tecnicamente dificil e complicado, uma vez que o saco 
herniario se encontra edematoso e friavel; alem disso, as estruturas do cordao nao podem 
ser identif icadas com facilidade. Recomenda-se um periodo de 24 horas para permitir a 
diminuigao do edema. 

♦ Como regra, nenhuma estrutura deve ser seccionada ate que os vasos espermaticos e o 
ducto deferente tenham sido positivamente identif icados e colocados dentro de uma alga 
vascular. 


♦ Nao e recomendada a utilizagao do eletrocauterio nas proximidades do cordao espermati- 
co, porque arcos de corrente eletrica podem resultar em trombose dos vasos espermaticos e 
perda do testiculo. 
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CORRE^AO LAPAROSCOPICA 

da Hernia Inguinal 


Michael D. Trahan 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreensao detalhada do espago pre-peritoneaL bem como das estruturas importantes 
do espago retroperitoneal e do canal inguinal e um pre-requisito para tentar uraa corregao 
laparoscopica da hernia inguinal (Fig. 78-1). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 
INDICATES 


♦ A abordagem laparoscopica das hernias inguinais e indicada para qualquer hernia indue- 
ta, direta ou femoral, porem e particularmente adequada para as hernias bilaterais e recor- 
rencias das corregOes anteriores. 


♦ Hernias maiores, especialmente com extensao para o escroto, podem tornar a abordagem 
laparoscopica muito mais dificiL 


PREPARO 


♦ Um cateter urinario e inserido para descompressao da bexiga. 


♦ O paciente e colocado em supino na posigao de Trendenlenburg, com os bragos acolchoa- 
dos e presos. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Sao utilizados tres portais: urn de 10 mm e dois de 5 mm de perfil baixo (Fig. 78-2). 


2. DISSECCAO 


♦ Corregao transabdominal pre-peritoneal (T APP) 

♦ O portal de 10 mm sem lamina e colocado na cavidade peritoneal proximo ao umbigo, 
sob orientagao optica. Os doLs portals de 5 mm sao colocados, guiados por visualizagao 
interna para evitar os vasos epigastricos. 

♦ O peritbnio e incisado come^ando na prega umbilical medial e prosseguindo lateral- 
mente ate a espinha iliaca anterossuperior ou depois dela. A incisao e Eeita bem distante 
do anel interno com a f inalidade de fomecer amplo tecido para cobrir o defeito perito¬ 
neal no final do procedimento (Fig. 78-3). 

♦ O peritdnio e af astado inferiormente e dissecado rombamente das estruturas subjacen- 
tes. Um saco hemiario indireto e suavemente tracionado a partir do anel interno e libe- 
rado por dissec\ao das estruturas do f uniculo. 


CAPfTULO 78 


Corre^ao Laparoscopica da Hernia Inguinal 



FIGURA 78-2 


Portal umbilical 
de 10 mm 


Pinga paramediana 
de 5 mm 


Arteria epigastrica 
inferior 


Prega umbilical lateral 
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FIGURA 78-3 













848 Seqao XI • Hernias 


♦ As margens de uma dissec<;ao completa s&o a linha media, medialmente, o osso iliaco, 
lateralmente, e o ligamento pectineo (de Cooper), inferiormente (Fig. 78-4, A-B). 

♦ O conteudo gorduroso do defeito herniario direto e reduzido e remo\ido, se necessario 

(Fig. 78-4, C). 


CAPfTULO 78 


Corrc^ao Laparoscopica da Hernia Inguinal 
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Prega 

umbilical 

medial 


Ducto defe rente 


A 


C 


Dissecgao atraves da gordura profunda 
ate o ligamento pectfneo (de Cooper) 



Vasos 

ili'acos 



Peritonio 


FIGURA 78-4 
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♦ Uraa tela de polipropileno ou de poliester e cortada, enrolada f irmemente, inserida pel 
portal da optica e estendida na superf icie desperitonizada. 

♦ A tela deve ser fixada no osso pubico, por uraa curta dist&ncia ao longo do ligamento 
pectlneo (de Cooper) e ao longo da parede abdominal anterior, tomando cuidado para 
evitar as estruturas neurovasculares importantes (Fig. 78-5). 


Borda da tela grampeada 
na fascia transversal 



Borda do peritonio 
dissecado sem corte 
para imbricagao 



FIGURA 78-5 
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♦ O flap peritoneal e utilizado para cobrir a tela. A incisao no peritonio e fechada com cli- 
pes ou grampos (Fig. 78-6). 



F1GURA 78-6 
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♦ Corregao totalmente extraperitoneal (CTE). 

♦ O portal de 10 mm e inicialmente colocado usando-se uma abordagem aberta. Uma pe- 
quena incisao e feita ao longo da borda inferior do umbigo. A bainha do reto anterior e 
exposta e incisada de cada lado da linha media. O musculo reto e af astado lateralmente 
da linha media para expor a bainha do reto posterior. 

♦ O piano pre-peritoneal Centre o musculo reto e a bainha do reto posterior) e dissecado 
manualmente, sem cortes out preferencialmente, com um balao dissector. Esse piano e 
desenvolvido inferiormente ate o osso pubico (Fig. 78-7). 


Endoscopio com o balao 



Endoscopio com o 
balao avangado inferiormente 



FIGURA 78-7 
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♦ O balao dissector e inf lado completamente enquanto o laparoscopio e posicionado para 
visualiza^ao interna. Uma visao anterior das estruturas do f uniculo espermatico e, era 
geral, observada neste ponto. Um pequeno saco hemiario indireto pode ser reduzido 
peloinflardo balao (Fig. 78-8) 

♦ O balao e desinf lado, e o portal do balao de dissec^ao e substituido por um portal de 
trabalho de 10 mm. A insuf la^ao de 13 a 13 mmHg de CO 2 e utilizada para manter a 
expansao do espago pre-peritoneal. O selo do portal da fascia anterior pode ser criado 
prendendo-se a fascia com uma sutura, colocando-se um adaptador de Hassan ou utili- 
zando-se um trocarte com balao (ilustrado) (Fig. 78-9). 

♦ O endoscopio e inserido para a colocagao dos dois portais de 3 mm e para completar a 
dissec<;ao peritoneal. Essa dissec<;ao pode ser feita, na maioria das vezes, sem cortes e 
sem a necessidade da unidade eletrocirurgica. Entretanto, deve-se tomar cuidado para 
evitar a laceragao do peritonio, o que levara a insufla^&o da cavidade peritoneal e a perda 
da visuaiizagao pre-peritoneal adequada. As estruturas que entram no anel interno de- 
vem ser dissecadas ate que sejam claramente visuabzadas (Fig. 78-1, B). 



Balao insuflado no 
espa^o pre-peritoneal 


FIGURA 78-8 



Espaco pre-peritoneal expandido 
mantido com a insuflagao 


FIGURA 78-9 
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♦ O conteudo gorduroso de um defeito herniario direto deve ser reduzido e geralmente 
removido (Fig. 78-10). 

♦ Um saco indireto, se nao for reduzido pela insuf la<;ao do balao, e suavemente pinta¬ 
do, afastado do anel interno e cuidadosamente dissecado das estruturas do funiculo 
(Fig. 78-11). 

♦ As margens da dissec^ao sao a linha media, medialmente, a espinha iliaca anterossupe- 
rior, lateral mente. o arco transverso, superiormente, e o ligamento pectineo (de Cooper), 
inf eriormente. A tela de polipropileno ou de poliester e cortada no tamanho adequado, 
enrolada f irmemente, inserida pelo portal de 10 mm e colocada no lugar para cobrir o 
orificio femoral e ambos os orificios inguinais potenciais. Uma chanf radura cortada 
para os vasos iliacos permite que a tela seja colocada com menos volume (Fig. 78-12). 

♦ A tela pode ser ancorada se desejado, ao pubis, ao ligamento pectineo (de Cooper) e a 
parede abdominal acima do arco transverso, evitando os locais das estruturas neurovas- 
culares (Fig. 78-5). 

♦ A insuflagao e liberada (enquanto a tela e mantida no lugar, se n&o for utilizado ancora- 
mento) e os portais removidos. 


Linha da incisao 


H6mia direta 



Gordura pre-peritoneal 


FIGURA 78-10 
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FIGURA 78-11 



Arco transverso 


Trato iliopubico 


Vasos espermaticos 
Vasos iliacos 


FIGURA 78-12 
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3. FECHAMENTO 


♦ A fascia anterior e fechada por sutura com fio absorvivel As incisoes da pele sao fechadas 
por sutura com fio absorvivel por meio de tecnica subcuticular. 

♦ Os curativos nas incisdes sao feitos com curativos adesivos ou com f itas. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Essas cirurgias costumam ser realizadas em carater ambulatorial. 


♦ Um narcotico oral, como a hidrocodona, e apropriado para o controle da dor. 

♦ O paciente pode retornar as atividades regulares tao logo o desconf orto cirurgico desapare^a. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se evitar os clipes de fixagao e os grampos no quadrante inferior externo da tela. Este 
e o local onde passam os nervos e os grandes vasos. 

♦ Se a membrana peritoneal for perfurada durante uma GTE, a insuflag&o do espago 
pre-peritoneal pode ser mantida mediante colocagao de uma agulha de Veress na cavi- 
dade peritoneal na parte superior do abdome. De forma altemativa, o procedimento GTE 
pode ser convertido em um procedimento TAPP. 

♦ A borda inferior da tela deve ser colocada sob o peritonio a medida que o pneumoperito- 
nio e liberado para evitar a migragao da tela. 


REFERENCIAS 


L McKeman JB, Laws HL: Laparoscopic repair of inguinal hernias using a totally extraperitoneal 
prosthetic approach. Surg Endosc 1993;7:26-28. 

2. Stoppa RE Warlaumont CR: The preperitoneal approach and prosthetic repair of groin hernia. In 
Nyhus LM : Condon RE (eds): Hernia, 3rd ed. Philadelphia, Lippincott, 1989, pp 199-225. 

3. Liem MS, van Vroonhoven TJ: Laparoscopic inguinal hernia repair. Br J Surg 1996;83:1197-1204. 


CAPITULO 
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Hernia Femoral 

Thomas D. Kimbrough 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A Figura 79-1 mostra, de maneira estilizada, as estruturas que passam por baixo do iiga- 
mento inguinal. Embora grandes hernias femorais possam estender-se lateralmente para 
os tecidos subcutaneos da coxa, a maioria deve loealizar-se mediaimente ao pulso palpa- 
vel da arteria femoral. 



FIGURA 79-1 
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♦ A hernia faz protrus&o pelo canal femoral que permanece apenas como um espago poten- 
cial na maioria dos individuos. O espa<;o e limitado anteriormente pelo ligamento ingui¬ 
nal posteriormente pelo ramo pubico e pelo ligamento pectineo, lateralmente pela veia e 
pela bainha femorais e medialmente pela por^ao lacunar do ligamento inguinal. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O trajeto do ligamento inguinal e paralelo a uma iinha tra^ada entre o tuberculo pubico e 
a espinha iliaca anterossuperior. Qualquer massa que se situe abaixo dessa iinha e medial¬ 
mente a pulsa^ao da arteria femoral representa uma possivel hernia femoral. 


♦ Como destacado mais adiante, algumas consideragoes terao de ser feitas sobre a Localiza 
g&o da incis&o. 


CAPfTULO 79 


Hernia Femoral 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A hernia femoral eletiva pode ser abordada por incis&o transversal, paralela ao ligamento 
inguinal sobre a massa palpavel na parte medial da coxa, logo abaixo do ligamento inguinal 


♦ Uraa inciseio-padrao deve ser considerada nas hernias maiores, especialmente aquelas que 
possam exigir acesso ao espa^o pre-peritoneal 


2. DISSECCAO 


♦ O saco exposto com as estruturas circundantes e mostrado na Figura 79-2. Na maioria 
dos casos, o saco pcxle ser reduzido atraves do canal femoral de volta ao espago pre-perito- 
neal e a correg^lo efetuada. 



Fascia pectfnea 


Ligamento inguinal 


Bainha femoral 


Ligamento lacunar 

Ligamento pectfneo 
(de Cooper) 

I 


FIGURA 79-2 
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♦ A corregao classica com reaproximagao do ligamento inguinal ao ligamento pectineo (de 
Cooper) e a fascia pectinea com sutura com o fio monofilamentar polipropileno 2-0 e 
mostrada na Figura 79-3. 

♦ A taxa relativamente mais elevada de recorrencias associada a essa corregao e a outros 
reparos primarios levou a maioria dos cirurgioes a utilizar uma corregao com a colocag&o 
de tela livre de tens&o, como ilustrado na Figura 79-4 Um pedago de tela de polipropi¬ 
leno de aproximadamente 5 cm de comprimento e enrolado e colocado no canal femoraL 
Suturas adequadas ao ancoramento sao colocadas superior, medial e inf eriormente, como 
mostrado na Figura 79-4. 

♦ No caso das cirurgias de emergencia para estrangulamento ou obstrug&o do intestino del- 
gado, deve-se considerar cuidadosamente a local izagao da incis&o cutanea. Nesses casos, 
pode nao ser possivel reduzir a hernia por baixo, e o acesso ao espago pre-peritoneal atra- 
ves do canal inguinal pode ser necessario. 

♦ A Figura 79-5 ilustra essa abordagem. Depois da redugao bem-sucedida, a corregao deve 
incluir nao apenas o pedago de tela descrito, como tambem uma corregao com tela do assoa- 
lho inguinal, como o Sistema Prolene para Hernia para corregao, descrito no Capitulo 72. 



lacunar 


FIGURA 79-3 
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Aponeurose 
obli'qua interna 


Ligamento inguinal 
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Ligamento lacunar 


Ligamento pectineo 
(de Cooper) 


FIGURA 79-4 
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FIGURA 79-5 
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3. FECHAMENTO 


♦ O f echamento e o descrito no Capitulo 72. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Nao sao necessarias recomenda<;<3es adicionais alem das descritas anteriormente para as 
corregoes com tela das hernias diretas e indiretas. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Caso, em uma abordagem para redu^ao de hernia femoral encarcerada, o saco nao possa 
ser reduzido. ha uma opgao. A secg&o partial do ligamento Lacunar medialmente alargara 
0 canal e, na maioria das vezes, permitira a redu^ao. Se esse procedimento for escolhido, 
deve-se enfatizar que, havendo um trajeto aberrante da arteria obturadora, ela pode ser 
lesionada durante essa manobra. Uma op<;ao bem menos desejavel e a sec<;ao do hgamento 
inguinal sobrejacente. 


♦ Em qualquer paciente idoso com obstrugao intestinal especialmente mulheres, a possibili- 
dade de uma hernia femoral encarcerada deve ser considerada e avaliada no exame fIsico. 
Nao apenas e constrangedor para o cirurgiao encontrar esse tipo de hernia depois de uma 
grande laparatomia na linha media, como e potencialmente bastante prejudicial que o 
paciente sof ra a invasao da cavidade abdominal, quando uma exploragao inguinal poderia 
ser, provavelmente, suficiente para resolver o problema. 


REFERENCIA 


L Nyhus LM, Condon RE (eds): Hernia, 4th ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1995. 



Hernia Umbilical 
(Crian^a e Adulto) 

Michael D. Trahan 



ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A maioria das hernias umbilicais e congenita. As situates que aumentara a pressao intra¬ 
abdominal podem levar a hernia adquirida mais tardiamente. 


♦ O conteudo hemiario faz protrusao por um defeito na linha alba atraves do qual os vasos 
umbilicais fetais passavam. 


♦ A linha alba e o resultado da fusao na linha media dos musculos obliquo extemo, obliquo 
interno e transverso abdominaL 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS PARA UMA CRIANCA 


♦ As hernias umbilicais sao comuns nas crian<;as e, em geraL (ate 80%) fecham em algum 
momento durante os primeiros 4 anos de vida. A menos que a hernia apresente complica- 
goes, a corre^&o deve ser protelada ate os 4 anos de idade. 


♦ Opta-se pela anestesia geraL 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS PARA UM ADULTO 


♦ As hernias umbilicais devem ser corrigidas nos adultos, a menos que haja contraindica¬ 
tes. Estas p(xlem incluir pacientes sem condigoes para receber anestesia e presenga de 
ascite maci^a. 


863 









8 64 Se^Ao XI • II£rnias 




Anestesia 


♦ Opta-se pela anestesia geral. 


♦ A anestesia espinal ou a seda^ao profunda com anestesia local sao possibilidades nos casos 
de pequenos defeitos da fascia em pacientes que cooperam. 


PASSO 3: ETAPAS CIRURGICAS PARA UMA CRIAN£A 

1. incisAo 


♦ Uma inciscio cur\ilinea e feita na borda inferior do umbigo (Fig. 80-1). 



FIGURA 80-1 
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2. DISSECCAO 


♦ Uma combinagclo de dissecgOes romba e cortante e utilizada para expor a fascia da parede 
abdominal e o saco herniario. A haste umbilical e circulada por dissec^ao romba com uma 
pin^a hemostatica em Angulo reto (Fig. 80-2). 


♦ O conteudo da hernia, se presente, e reduzido, e a haste e seccionada (Fig. 80-3). 


♦ O excesso de saco e removido, e a fascia e aproximada na linha media, com o uso de uma 
sutura interrompida com fio de polipropileno 3-0. 



Linha da 
transec9§o 
do saco 


FIGURA 80-2 



Bain ha do 
reto anterior 


Linha alba 


FIGURA 80-3 
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3. FECHAMENTO 


♦ A derme do umbigo e fixada inferiormente a fascia mediante utilizagao de uma sutura 
com fio absorvivel 3-0. A incis&o e fechada por sutura subcuticular continua com fio ab- 
sorvlvel 4-0, e o curativo e feito com uma fita adesiva. 


♦ Uma bola de algodao ou de gaze dobrada e colocada dentro do umbigo, coberta com gaze e 
f ixada ao local com uma f ita adesiva. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS PARA UM ADULTO 

1. INCISAO 


♦ Para um pequeno defeito, uma incisao na borda do umbigo pcxle ser utilizada. porem para 
hernias maiores, uma abordagem pela linha media resulta em melhor exposi^cio para a colo- 
ca^ao da tela e em resultado cosmetico pos-operatorio mais aceitavel (Figs. 80-4 e 80-5). 



F1GURA 80-4 
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2. DISSECCAO 


♦ Uraa combinagao de dissec^oes cortante e romba e utilizada para expor a f&scia na linha 
media e o saco herniario. Se possivel, o conteudo da hernia e reduzido. Se o conteudo for 
irredutivel ou cronicamente encarcerado, faz-se uma tentativa de dissecar o saco da pele 
adjacente sem abrir o mesmo. Nas hernias com encarceramento crdnico, a fascia da linha 
media pode precisar ser incisada para a redu^ao completa do conteudo (Fig. 80-6). 


♦ Em uma hernia com encarceramento agudo, o saco e aberto para que seu conteudo possa 
ser inspecionado para estrangulamento e isquemia (Fig. 80-7). 


♦ A fascia pode precisar ser cuidadosamente incisada na Linha media, a fim de liberar o con¬ 
teudo encarcerado (Fig. 80-8). 


♦ Se determinado como inviavel, o conteudo da hernia e removido. O intestino restante sau 
davel e corrigido primariamente (Fig. 80-9). 



do saco herniario 


FIGURA 80-6 
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FIGURA 80-9 
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♦ Apos a redu^ao completa do conteudo herniario, o saco e fechado e o piano entre o perito- 
nio e a fascia abdominal posterior e dissecado por uma dist&ncia de 3 cm circunferencial- 
mente, se uma tela for usada. Caso esse piano nao seja acessivel, a tela pode ser colocada na 
bainha do reto posterior, posteriormente aos musculos retos (Fig. 80-10). 

♦ Pode-se considerar a aproxima^ao primaria da linha media de pequenos defeitos da fascia 
utilizando-se uma sutura interrompida com fio nao absorvivel 2-0, especialmente se for 
encontrada isquemia intestinal; porem, taxas de recorrencia menores foram demonstradas 
em corre<;oes com tela. 

♦ A tela de polipropileno e colocada no espago pre-peritoneal com uma superposi^ao de 

3 cm na fascia. A tela e suturada circunferencialmente a fascia, sem tensao, e as bordas da 
fascia sao suturadas no centro da tela (Fig. 80-11). 



FIGURA 80-10 



Fixando a tela 
de polipropileno 


FIGURA 80-11 
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3. FECHAMENTO 


♦ Um dreno de aspira^o fechada pode ser necessario para evitar seromas pos-operatorios 
se o espa^o de tecidos moles for excessivo. O dreno deve sair pela pele distante da incis&o 
cirurgica. Uma sutura em dois pianos com f io absorvivel ou grampos de pele completa a 
cirurgia (Fig. 80-12). 


♦ Para ajudar a evitar seroma da ferida, uma bola de algodao ou de gaze deve ser colocada no 
umbigo e mantida no local com um grampo abdominal. 



F1GURA 80-12 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O dreno pode ser removido com seguran^a, desde que seu debito seja inferior a 30 mL por dia. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Em urn campo contaminado (p. ex., ressecg&o de intestino gangrenado), um substituto da 
fascia, absorvivel ou biologico, pode ser utilizado com a expectativa de ser provavel a recor- 
rencia da hernia, que pode, no entanto, ser corrigida apos a erradicagao da contamina^ao. 

♦ A tela de polipropileno nao deve ser colocada dentro da cavidade peritoneal. Se nao hou- 
ver peritonio suf iciente para fechar na linha media, uraa tela expandida de politetraf luo- 
retileno pode ser colocada, porque e improvavel a forma^ao de aderencias com essa super- 
ficie ou a erosao para uma viscera adjacente. 


REFERENCIAS 


L Radhakrishnan J: Umbilical hernia. In Nyhus LM, Condon RE (eds): Hernia, 4th ed. Philadelphia,JB 
Lippincott, 1995. 
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Hernia Incisional/Ventral - 

Tela e Flap de Tecido 


Thomas D. Kimbrough 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Uma hernia incisional da linha media esta representada na Figura 81-1 


♦ A Figura 81-2 consiste em um corte transversal da hernia ilustrando as camadas relevantes. 


s 



FIGURA 81-1 


Xifoide 


Umbigo 


Peritonio 


Bain ha posterior 
do reto 


Bainha anterior 
do reto 


FIGURA 81-2 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A considerate) pre-operatoria mais importante corresponde a decisao quanto a corret° 
ou nao da hernia. Como o risco de encarceramento diminui a medida que o diametro au- 
menta e a chance de recorrencia e de outras complicates cirurgicas aumenta, a relat° 
risco-beneficiodeve ser cuidadosamente avaliada. 

♦ No caso de a corre t° parecer desejaveL muitos desses pacientes apresentam comorbidades sig- 
nificativas que predsam ser analisadas no pre-operat6rio e tratadas no pos-operatorio. Negligen- 
cia-las pode levar ao insucesso apesar de uma cornet 0 cirurgica rnagnif ica tecnicamente. 

♦ Ha muitas tecnicas para a correga° das hernias incisionais, de modo que nenhuma f oi considera- 
da superior a outra. O metodo ilustrado aqui e apenas um dos muitos disponiveis e aceitaveis 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ No caso das hernias incisionais, a nova incisio e feita mediante remogao da cicatriz antiga. 


♦ No caso de uma hernia ventral nao relacionada a um procedimento cirurgico previo, a in 
cisao e mais bem posicionada ao longo do maior eixo do defeito da fascia. 


♦ Se o defeito da fascia for circular, sem diferent significativa no comprimento dos eixos, 
as incisoes transversais geram cicatrizes melhores. 


2. DISSECCAO 


♦ Depois que o saco hemiario for identif icado, seu revestimento peritoneal externo e libe- 
rado por dissect 0 das estruturas \izinhas, incluindo a camada mais interna da fascia da 
parede abdominal 


♦ Embora seja frequentemente necessario abrir o peritonio e ate mesmo ressecar partes dele, 
a preservato de perit6nio suf iciente para o fechamento permite a imposit 0 de uma ca¬ 
mada de tecido entre a tela a ser utilizada e o conteudo da caWdade abdominal. O resulta- 
do final se encontra ilustrado na Figura 81-3. 


♦ A Figura 81-4 mostra a proxima etapa. que corresponde a separagao da bainha do reto 
posterior do musculo reto abdominal sobrejacente. 


♦ As bordas cortadas da bainha posterior s&o, entao, fechadas primariamente, mesmo sob 
tens&o. Esse fechamento pode ser facilitado pela aplicat° das tecnicas de separato dos 
componentes. 
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FIGURA 81-4 
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♦ Uma tela de polipropileno e posicionada em cima da bainha posterior e sob o musculo 
reto. Deve haver uma superposig&o de 3 a 5 cm em todos os lados. Alguns cirurgioes optam 
por fixar a tela no local com suturas la<;adas no musculo reto e na bainha anterior. Con- 
sidero suficiente fixar a tela na bainha posterior subjacente com sutura com fios absorvi- 
veis. De qualquer forma, a tela deve ser fixada o mais firme possivel- A complementa<;ao 
dessas etapas esta ilustrada na Figura 81-5 


♦ A Figura 81-6 mostra a correg&o completa apos o fechamento primario da bainha ante¬ 
rior. Novamente, as tecnicas de libera^o da fascia, como a separagao dos componentes, 
pode facilitar esse processo. 


♦ Nem sempre e possivel fechar completamente as camadas posterior e anterior da fascia, 
mesmo com as liberagdes. Nesse caso, tanto quanto possivel, e fechado, mesmo sob tensao 
Todo esforgo e feito para colocar algum tipo de camada de tecido entre o conteudo abdo¬ 
minal e a tela, e entre a tela e a pele. Como mencionado anteriormente, o peritonio pode ser 
utilizado no primeiro caso e os tecidos subcutaneos no ultimo. 
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3. FECHAMENTO 


♦ Deve-se prestar bastante aten<;ao a hemostasia, lima vez que os hematomas pos-operato- 
rios nao sao incomuns e podem gerar problemas significativos. 


♦ O uso de drenos em quaiquer um dos espa^os ou em todos aqueles criados pela dissec^ao 
e uma opgao do cirurgiao. Os drenos nao sao substitutos para uma boa tecnica e consti¬ 
tuent uma via para a introdu^ao de bacterias. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A maioria dos pacientes requer um ou dois dias no hospital para controle adequado da dor. 


♦ Os pacientes sao orientados a nao levantar pesos ou realizar atividades extenuantes por 
quatro a seis semanas. 


REFERENCIA 
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Ressec^ao de Aneurisma 
Aortico Abdominal 

Glenn C. Hunter 


REPARO ELETIVO DE ANEURISMA 


♦ A maioria das pacientes com aneurismas aorticos abdominals assintomaticos sao operados 
de maneira eletiva quando o aneurisma excede 5 r 5 cm de diametro. Se o aneurisma tiver 
rompido, indica-se o reparo cirurgico imediato. Algumas etapas adequadas para aneuris- 
mectomia de emergencia serao incluidas na discussao do reparo eletivo do aneurisma. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A aorta penetra o abdome entre os pilares do diaf ragma no nivel da 12* vertebra toracica 
e bif urea para as arterias iliacas comuns direita e esquerda no interespago entre a quarta e 
quinta vertebras lombares. A aorta e cruzada sucessivamente pela quarta porgao do duo- 
deno, pela veia renal esquerda e pela raiz do mesenterio; encontra-se intimamente relacio- 
nada com a veia cava e as veias iliacas. A veia iliaca comum esquerda corre posteriormente 
medial a arteria e e densamente aderida a ela (Fig. 82-1). 


♦ Na maioria dos pacientes com aneurisma adrtico abdominal, a dilatagao comega dis- 
talmente as origens das arterias renais e se estende ate a bif urcagao aortica e as arterias 
iliacas. O alongamento que acompanha a dilatagao aortica resulta em tortuosidade que 
desloca a aorta da coluna vertebral anteriormente para um dos lados da linha media. A 
tortuosidade tambem pcxle envolver as arterias iliacas, resultando em seu deskx:amento 
para a pelve. 


♦ A veia mesenterica inferior se situa no mesenterio anterior ao aneurisma. Deve-se tomar 
cuidado ao ligar a veia mesenterica inferior a fim de assegurar que apenas a veia seja liga- 
da, porque o suprimento arterial colateral para o colon f requentemente acompanha a veia 
nesse local. 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Uma pesquisa para detec<;ao de aneurismas toracicos e iliacos e outras anomalias as¬ 
sociates, como extensao suprarrenal, anomalias venosas, rim em ferradura ou fistula 
aortocaval, por meio de tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnetica (RM) 
ou ultrassonografia duplex, deve ser realizada antes do reparo de urn aneurisma aortico 
abdominal. A avalia^&o das f undoes cardiaca, respiratoria e renal deve ser feita e qualquer 
anormalidade otimizada antes de prosseguir com o reparo do aneurisma. O preparo meca- 
nico do intestino na noite anterior a cirurgia facilita o procedimento. Antibioticos profila- 
ticos s&o administrados uma hora antes da incis&o. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Para reparo eletivo de aneurisma, o campo cirurgico e pre-preparado desde os mamilos 
ate os joelhos apos indu^ao de anestesia geral e coloca^ao de iinhas de monitora^ao venosa 
central e arterial. No caso de aneurisma aortico abdominal roto, torax, abdome e virilhas 
devem ser preparados e receber curativos antes da indu^ao de anestesia geraL Sao inse- 
ridos cateteres adicionais de grosso calibre central e perifericamente, de modo que estes 
ultimos sao conectados a um dispositivo de infusao rapida capaz de distribuir grandes 
volumes de sangue e hemoderivados. 


♦ O reparo de aneurisma aortico pode ser realizado mediante abordagem transperitoneal 
ou retroperitoneal. Com a abordagem transperitoneal, o paciente e colocado em decubito 
dorsal na mesa de cirurgia e em decubito lateral direito para exposigao retroperitoneal da 
aorta (Fig. 82-2). 


♦ Uraa incisao de linha media, que se estende do processo xifoide a sinfise pubica, ou uma 
incisao transversa, que se estende de f lanco a f lanco, acima ou abaixo do umbigo, fornece 
exposi<;ao ideal de toda a aorta intra-abdominal. 


♦ O acesso retroperitoneal e particularmente util em pacientes com aneurismas inf lamatd- 
rios, rim em ferradura, ostomias ou abdomes hostis. Embora essa abordagem possibilite a 
exposi<;ao da aorta suprarrenal, a exposig&o dos vasos iliacos direitos p(xle ser limitada e 
sera necessaria uma contraincisao. 


♦ Coloca-se o paciente em decubito Lateral direito sobre o suporte para o rim, com possibi- 
lidade de rota^ao dos quadris para posigao de decubito dorsal apos indu<;ao de anestesia e 
inser^ao das Iinhas de monitoragao. 


♦ Faz-se uma incisao obliqua, que se estende a partir da borda lateral da bainha retal, 2 cm 
abaixo do umbigo sobre a ponta da 12* costela. A dissecgao continua atraves dos musculos 
obliquo externo, obliquo interno e transverso abdominal. Entra-se no espago retroperi¬ 
toneal realizando-se uma incis&o na face mais lateral da bainha posterior do reto. Con- 
tinua-se a dissec^ao em dire^o a linha media anterior ou posterior ao rim esquerdo. As 
estruturas retroperitoneais sao afastadas para a direita da linha media e faz-se o reparo do 
aneurisma da maneira usual. 
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2. DISSECCAO 


♦ O abdome e explorado para determinar a presenga de qualquer outra patologia. 


♦ O colon e o mesocolon transversos s&o, entao, elevados em dire^ao cefalica e o intestino 
delgado e movido para o lado direito do abdome. Faz-se uma incisao no peritonio, sobre o 
aneurisma, a partir do nivel da veia renal esquerda em dire<^o a pelve, coloca-se um afas- 
tador autoestatico (p. ex. : afastador Omni-Tract) e retoma-se o intestino delgado para o 
abdome (Fig. 82-3). 


♦ O controle proximal deve ser imediatamente obtido caso haja ruptura do aneurisma. Esse 
procedimento e mais bem realizado dividindo-se o ligamento triangular e afastando-se o 
lobo esquerdo do figado em direg&o cefalica e para a direita. Entra-se no omento menor, 
proximo ao nivel da jun^ao esofagogastrica. Palpa-se a aorta atraves das fibras do dia- 
Eragma e secciona-se o ligamento arqueado medio. As fibras do diafragrna sao separadas 
com dissecgao romba, posiciona-se uma pinga aortica de angulo grande e oclui-se a aorta. 
E necessario dissecar e circundar a aorta antes de pin^ar. Quando o sangue e controlado, 
pode-se prosseguir com a dissec^ao e com o reparo do aneurisma. 



FIGURA 82-3 
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♦ Disseca-se a aorta entre o aneurisma e as arterias renais; em 5% a 10% dos pacientes, a aor¬ 
ta suprarrenal ou pararrenal esta envolvida. O cirurgiao deve evitar lesao da veia renal 
esquerda, que pode ser achatada na extremidade proximal do aneurisma. Deve-se tomar 
cuidado para evitar lesao as veias iliacas, que podem estar muito aderidas a parede arterial 
aterosclerotica. Hvita-se melhor essa lesao dissecando-se apenas as superficies anterior e 
lateral das arterias iliacas comuns proximas a parede arterial. 


♦ As superficies anterior e lateral do aneurisma do tecido sobrejacente sao liberadas, to- 
mando-se cuidado para nao interromper o suprimento arterial colateral para o colon des- 
cendente e sigmoide a medida que desce na arcada. no lado esquerdo do aneurisma. Apos 
administra^ao sistemica de heparina (llOU/kg) e manitol (12,5 a 25 g), a aorta e os vasos 
iliacos sao ocluidos com pingas vasculares. As pingas sao colocadas primeiramente nos va¬ 
sos iliacos, e, em seguida, na aorta, para minimizar o risco de embollzagao distal. Quando a 
aorta e as arterias iliacas sao significativamente calcificadas, podem ser necessarias oclu- 
sao da aorta no hiato dialragmatico e oclusao das arterias iliacas com cateter tipo balao. 
Faz-se uma incisao na parede anterior do aneurisma com lamina n° 11 ou eletrocauterio e 
prossegue-se a arteriotomia a direita da origem da arteria mesenterica inferior para evitar 
lesao do plexo autonomico hipogastrico a esquerda (Fig. 82-4). 



FIGURA 82-4 
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♦ O trombo laminar e os debris ateroscleroticos sao removidos do saco aneurismatico, em 
geral por meio de varredura com o dedo. Apenas a adventicia e parte do meio permanecem 
(Fig. 82-5) 


♦ O sangramento retrogrado de orif icios das arterias lombar e sacral mediana e controlado 
com suturas de seda 2-0 em colchao, posicionadas a partir do interior do aneurisma aber- 
to. Em seguida, realiza-se a avalia^ao do fluxo retr6grado da arteria mesenterica inferior 
(AMI). Caso esteja presente um orificio grande com sangramento retrogrado pulsatiL o 
vaso e ligado a partir do interior do aneurisma. Se um orificio grande com sangramento re¬ 
trogrado minimo for encontrado, deve-se considerar a reimplanta^o da AMI (Fig. 82-6). 


♦ A parede do aneurisma e cortada transversal e imediatamente distal ao seu inicio, exceto 
para o tergo posterior da circunf erencia, caso o pesco^o seja curto. Nao ha objegao quanto a 
transecgao completa da aorta, a menos que os tecidos aorticos posteriores sejam f inos e f ria- 
veis, caso no qual a fascia pre-vertebral retroaortica se mostra util em ajudar a proteger as 
suturas posteriores. Na maioria dos casos, a anastomose proximal pode ser construida me- 
diante uso da tecnica de Creech, na qual a parede do aneurisma e utilizada para refor^ar 
a linha da sutura. Um enxerto protetico de diametro adequado e selecionado, e o corpo do 
enxerto e encurtado ate aproximadamente 5 cm, caso um enxerto bif urcado tenha de ser 
utilizado. A porgao aortica do enxerto e iguaL sob tensao, ao comprimento do aneurisma 
adrtico. Os membros iliacos do enxerto sao deixados longos e aparados de modo adequado 
imediatamente antes da conclusao de cada anastomose. 
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♦ Inicia-se a sutura do enxerto a aorta, passando-se a sutura primeiramente atraves do en- 
xerto e, era seguida, atraves da aorta. Tomam-se generosas por<;oes profundas atraves do 
tecido aortico para assegurar uma anastomose efetiva. Varias tecnicas de sutura podem 
ser utilizadas. Nesse caso, inicia-se uma sutura arterial monofilamentar >0 lateralmente, 
na posi<;ao aproximada de 3 horas, suturando a parede posterior e continuando cada 
extreraidade da sutura lateral e anteriormente onde e presa. Deve-se toraar cuidado para 
assegurar que a sutura seja apertada antes de ser fixada (Fig. 82-7, A). 


♦ O enxerto deve posicionar-se no interior da luz aortica para possibilitar raelhor homeosta 
se e evitar dissec^ao abaixo da placa aterosclerotica na linha da sutura. 


♦ A integridade da anastomose aortica e avaliada pela libera^ao temporaria da pinga aortica, 
enquanto o enxerto e ocluido digitalmente ou com o auxilio de uma pin<;a protegida. Esse 
e o momento de conferir se a linha de sutura posterior esta protegida, porque e dificil ex- 
por essa area em um estagio posterior da cirurgia. Coloca-se tuna pinga protegida atraves 
do enxerto do tubo aortico ou em cada membro de um enxerto bifurcado. 


♦ Aspiram-se o sangue liquido, os coagulos e os debris soltos no interior do enxerto antes 
de prosseguir com a anastomose aortica ou iliaca distal. Quando se utiliza um enxerto 
tubular, a aorta acima da bifurcado e parcialmente seccionada em sentido transversal, 
deixando a parede posterior Integra. A anastomose e construida com o uso de sutura 3-0 de 
polipropileno, que come^a na posi^&o de aproximadamente 3 horas do relogio, tomando-se 
porgoes profundas da parede posterior. Antes da colocagao das suturas finais, o enxerto e 
as arterias iliacas s&o lavadas e a anastomose e concluida (Fig. 82-7, B). 
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♦ Quando a anastomose distal e para as arterias iliacas, cada bif urcagao iliaca e dissecada, 



proximal a sua bifurca^ao. Se a arteria iliaca comum for aneurismatica ou, em outro as- 
pecto, inadequada para anastomose, a arteria iliaca comum e suturada ou grampeada e as 
arterias iliacas externa ou femoral sao utilizadas para a anastomose distal. Permite-se a 
arteria iliaca externa o sangramento retrogrado para assegurar a ausencia de coagulo ou 
debris e, desse modo, lava-se com solu<,:ao salina heparinizada. Os ramos do enxerto bifur- 
cado sao direcionados no interior do leito do aneurisma ate os vasos iliacos. 


♦ A pin^a proximal no membro direito e removida, com a extremidade distal ocluida di- 
gitalmente, para avaliar o comprimento adequado do enxerto, de maneira que este seja 
suf iciente para possibilitar a anastomose livre de tensio, mas nao tao longo ao ponto de 


curvar-se 


♦ A anastomose distal a direita e construida primeiramente com uma sutura continua de poli- 
propileno 4-0. Antes de o f luxo ser restabelecido, permite-se as arterias iliacas o fluxo retro¬ 
grado, lava-se o ramo iliaco do enxerto e as suturas restantes sao posicionadas (Fig. 82-8). 

♦ A ordem de remogao da pinga e importante para evitar que ar ou debris ateromatosos pas- 
sem para as pernas. As pin<;as na arteria iliaca interna direita, no membro direito do enxer¬ 
to e na arteria iliaca externa s&o removidas, em sequencia, e o fluxo e restabelecido. 
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♦ O ramo esquerdo do enxerto e direcionado atraves da luz da arteria iliaca comum esquer 
da, e a anastomose e concluida de maneira semelhante a do direito. 


♦ Apos a aneurismectomia ser concluida, assegura-se a hemostasia e a heparinizagao siste- 
mica e revertida com sulfato de protamina (1 mg/lOOU de heparina). 


3. FECHAMENTO 


♦ A parede do aneurisma e fechada sobre o enxerto com sutura de Vicryl 0 (Fig. 82-9). Para 
diminuir o risco de fistula aortoduodenaL o omento e posicionado adjacente a anastomose 
Fecha-se o peritoneo com sutura absorvivel, e as estruturas da parede abdominal sao 
reaproximadas com sutura continua com fio monof ilamentar 1-0 lagado de polidioxano- 
ne (PDS) ou de polipropileno. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O controle cuidadoso do volume hidrico e da f requencia cardiaca e essencial. A monito- 
ra(;ao com cateter Swan-Ganz para avaliar o debito cardiaco e a volemia e bastante utiL 
Esses pacientes requerem, em geral, grandes volumes de liquido nas primeiras 24 a 48 ho- 
ras do pos-operatorio. Deve-se administrar medicamentos suf icientes para dor. O betablo- 
queio iniciado antes da cirurgia deve ser mantido durante todo o periodo pos-operatorio. 
Agentes inotropicos devem ser utilizados para assegurar debito cardiaco adequado. A rao- 
nitora^ao cuidadosa para evidencias de isquemia mesenterica e especialmente importante 
nos pacientes com aneurismas rotos. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 

ANEURISMAJUSTARRENAL 


♦ Quando o aneurisma envoi ve aorta pararrenal, o pingamento inf rarrenal nao e seguro. Nessa 
situa^ao, a oclusao supraceliaca da aorta e a oclusao das arterias mesenterica superior e renal 
sao necessarias. A aorta e o enxerto sao adequadamente inclinados, e a placa de aorta com 
vasos viscerais e incluida no reparo. Essas manobras pcxlem exigir sec^ao da veia renal es- 
querda, que pode ser ligada ou reaproximada na conclusao da anastomose a6rtica. 


RIM EM FERRADURA 


♦ Um rim em ferradura ocorre em 1 em cada 600 a 1.800 individuos. O polo inferior e mais 
f requentemente f undido. Cada metade do rim ? em geral, e suprido por uma unica arteria 
renaL Frequentemente, ha presenga de anomalias vasculares, e deve-se tomar bastante 
cuidado para preservar os vasos aberrantes. 


ANEURISMA HIPOGASTRICO 


♦ Embora incomuns, os aneurismas hipogastricos costumam ocorrer no interior, profunda- 
mente, da pelve, e s^lo difkeis de controlar com pingas. A ligadura endoluminal do orificio 
ou a coloca<;&o de molas antes da cirurgia irao controlar o sangramento do aneurisma. 


FISTULA AORTOCAVAL 


♦ Raramente, encontra-se uma comunica^ao nao diagnosticada entre o aneurisma e a veia 
cava. Deve-se suspeitar disso caso seja observado sangue venoso f luindo para o aneurisma 
apos o trombo ser removido do saco anetirismatico. O controle do sangramento venoso 
com o dedo ou gaze montada e o reparo endoaneurismatico da comunicag£o por suturas 
monof ilamentares com ataduras geralmente serao suficientes. 
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ANEURISMA INFLAMATORIO 


♦ Em aproximadamente 5% dos pacientes com aneurismas aorticos abdominais, verif ica-se 
uma reagao fibrosa densa envolvendo a parede aortica e o retroperitonio. A rea^&o inf la- 
matoria pode envoiver o duodeno, a veia cava inferior, a veia renal esquerda e os ureteres, 
e manifesta-se como uma placa branca espessa que recobre a aorta. 0 aneurisma inf lama- 
torio constitui causa importante de dor abdominal em pacientes com aneurismas aorticos 
abdominais, que precisam ser distinguidos dos aneurismas rotos nos exames de TC ou RM. 
Esses aneurismas sao mais bem reparados por intermedio de abordagem retroperitoneal, 
que mobiliza a aorta acima da veia renal, tomando-se cuidado para nao dissecar o duode¬ 
no da parede do aneurisma. As anomalias venosas, como veia cava do lado esquerdo ou 
inferior dupla, devem ser identificadas e preservadas. 


♦ Nao se deve fazer nenhuma tentativa de dissecar circunferencialmente a aorta ou as arte- 
rias iliacas para minimizar o risco de sangramento venoso. 

♦ A ligadura e a secgio eletivas da veia lombar esquerda possibilitam retrag&o cefalica da 
veia renal, reduzem o risco de sangramento e melhoram a exposi^ao. 

♦ Os vasos linfaticos grandes e a cistema do quiio f requentemente estao presentes no nivel 
da veia renal e devem ser suturados com ligadura para evitar a ocorrencia rara de ascite 
quilosa. 

♦ Deve-se realizar uma dissec^ao da arteria iliaca comum esquerda pela divisao dos anexos 
peritoneais laterals do c6lon descendente, evitando, assim, lesao aos nervos hipogastricos 
bilateralmente. O direcionamento do ramo esquerdo do enxerto atraves da luz da arteria 
iliaca comum tambem minimiza o risco dessa complica^ao. 


♦ Caso a veia renal nao esteja presente em sua localizagao anterior usual, deve-se suspeitar 
de veia renal retroaortica e tomar cuidado ao colocar uma pinga em sentido proximal. 

♦ Sangramento retai no periodo pos-operatorio inicial deve indicar sigmoidoscopia cuida- 
dosa e retorno imediato para o centro cirurgico caso haja presenga de isquemia significati- 
va ou persistencia da acidose. 
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Revasculariza^ao Aortofemoral 

PARA DOENCA OCLUSIVA 


Charlie C. Cheng e Michael B. Silva, Jr. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 

ANATOMIA CIRURGICA DA REGlAO FEMORAL 


♦ O ligamento inguinal define a transig&o do illaco externo ate a arteria femoral comum. 

A arteria e a veia femorais comuns s&o encerradas na bainha femoral, na parte proximal 
da coxa delimitada pelo triangulo femoral (Fig. 83-1). A fronteira lateral desse triangulo 
e formada pelo musculo sartorio, a fronteira medial, pelo musculo adutor longo, e a base 
cefalica, pelo ligamento inguinal. 


♦ Imediatamente proximal ao ligamento inguinal, a arteria iliaca externa apresenta dois 
ramos: as arterias epigastrica inferior e iliaca circunflexa profunda. Imediatamente distal 
ao ligamento inguinal, a arteria femoral comum tern tres ramos: as arterias epigastrica 
superficial, iliaca circunf lexa superficial e pudenda superficial externa. 


♦ A arteria femoral comum se divide nas arterias femoral superficial e profunda quando 
atravessa o musculo pectineo. A arteria femoral superficial atravessa a coxa entre o qua¬ 
driceps e os musculos adutores no canal adutor, ou canal de Hunter. A origem da arteria 
femoral profunda corresponde a 3 a 5 cm distais ao ligamento inguinal. Hssa arteria e cru- 
zada pela veia femoral circunf lexa lateral (Fig. 83-1). 
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ANATOMIA CIRURGICA DA AORTA ABDOMINAL 


♦ A aorta abdominal tem tres grandes ramos de linha media, nao pareados, que suprem 
a maioria dos orgaos: as arterias celiaca, mesenterica superior e mesenterica inferior 
(Fig. 83-2). As arterias celiaca e mesenterica superior surgem no nlvel da primeira verte¬ 
bra lombar. A arteria mesenterica inferior surge na terceira vertebra lorn bar. 

♦ As arterias renais surgem no nlvel do disco, entre as duas primeiras vertebras lombares, a 
partir das paredes laterais da aorta (Fig. 83-2). A arteria do lado esquerdo, em geral, e ligei- 
ramente mais cefalica do que a direita. As arterias renais se situam posteriormente as veias 
correspondentes em cada lado. A veia renal esquerda geralmente passa anterior a aorta, ao 
passo que a arteria renal direita passa por tras da veia cava inferior. A veia renal esquerda 
retroaortica e uma variante venosa relativamente comum, com incidencia de cerca de 3%. 

♦ A veia renal esquerda serve como um marco para a dissec<;ao cefalica da aorta abdominal. 
Abaixo dessa veia, as origens das arterias renais direita e esquerda podem ser localizadas. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicagOes para revasculariza^ao aortobifemoral sao doen^a oclusiva aterosclerotica 
sintomatica da aorta infrarrenal e de ambos os sistemas iliacos, bem como emboliza<;&o 
ateromatosa periferica (sindrome do dedo azul). Os sintomas de doen^a oclusiva incluem 
claud icag£o, dor em repouso e perda de tecido. A presenga de dor em repouso ou perda de 
tecido resulta, em geral, de doen^a oclusiva em multiplos nlveis, que envolve tanto o seg- 
mento aortoibaco como o segmento infrainguinaL Setenta e cinco a 80% desses pacientes 
podem, inicialmente, receber tratamento para a doen^a aortoiliaca por inf luxo sem tra- 
tamento da doenga distal infrainguinaL Isso geralmente e adequado para pacientes com 
claudicagao ou dor em repouso. No entanto, em pacientes com perda de tecido, a doen<;a 
distal tambem deve ser tratada, de modo a fornecer um fluxo pulsatil para o pe. A embo- 
liza^ao decorrente de placas ateroscleroticas no sistema aortoiliaco requer a exclusao das 
arterias aortoiliacas nativas, mesmo se as lesoes da placa nao estiverem associadas a este- 
noses hemodinamicamente significativas. 


♦ Ate 50% dos pacientes com doenga aortoiliaca ptxlem apresentar doen^a clinicamente 
e\idente da arteria coronaria. A mortalidade operat6ria de 30 dias para a revascularizagdo 
reduziu-se de 5%» a 8% no inicio da decada de 1970,para 2% na ultima decada, como resul- 
tado da melhora do tratamento pre-operatorio da doen^a arterial coronariana. Os pacien¬ 
tes devem ser rotineiramente avaliados no pre-operatorio para detec<;ao de doenga arterial 
coronariana e pulmonar, renal e de disturbios de coagula<^ao. 


♦ Sao necessarias imagens pre-operatorias na avalia^ao de toda a aorta abdominal, das ar¬ 
terias iliacas bilaterais e, inclusive, das origens das arterias femorais profundas. A arterio- 
grafia tem sido, historicamente, a principal modalidade de imagem. Altemativas contem- 
poraneas incluem ressonancia magnetica e angiograf ia por tomografia computadorizada. 
Recomenda-se, tambem, arteriografia da extremidade inferior bilateral. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O paciente e colocado em posig£o de decubito dorsal, e o abdome, a virilha e as coxas sao 
preparados e cobertos. Utiliza-se uma compressa perineal estreita, assegurando-se de que 
nao se estenda lateralmente para a virilha. O perineo deve permanecer excluido do carapo 
cirurgico durante tcxlo o procedimento. Ptxle-se utilizar um curativo autoaderente impreg- 
nado com iodopovidona (Betadina) para cobrir o abdome, a compressa perineal e as areas da 
virilha, a fim de evitar que a compressa fique solta no lado medial das incisoes femorais. 


♦ As virilhas s£o abertas por meio de incisoes verticais diretamente sobre o pul so femoral 
cruzando a prega inguinal para expor as arterias femorais (Fig. 83-3). A incisao e feita 
com um ter<;o dela acima do ligamento inguinal e dois tergos abaixo dele. Se o pulso femo¬ 
ral nao for palpavel a incisao vertical e realizada ligeiramente medial ao ponto medio do 
ligamento inguinal. 


♦ O abdome e aberto por intermedio de uma incisao completa na linha media, desde o pro- 
cesso xifoide ate a sinf ise pubica. A cavidade peritoneal e penetrada atraves da linha Alba, 
e a aorta abdominal e exposta (Fig. 8.3-3). Como alternativa, pcxle-se utilizar um acesso 
retroperitoneal Este pode ser a abordagem de escolha em pacientes com abdome dificil, 
atribuido a cirurgias abdominais ou aorticas anteriores e a f un^ao pulmonar precaria. Essa 
incisao se inicia a partir da borda lateral do musculo reto, 2 cm abaixo do nivel do umbigo, 
e estende-se lateralmente ate a ponta da 12* costela. 


2. DISSECCAO 


♦ Exposigao da arteria femoral 

♦ As incisoes na virilha sao aprof undadas e estendidas proximalmente ate o ligamento in¬ 
guinal. A fascia lata e aberta ao longo da margem medial do musculo sartorio para expor 
a bainha femoral abaixo. Esta ultima e aberta para acesso a arteria femoral comum, e a 
arteria e facilmente dissecada para sua libera^o mediante separagao do tecido areolar. 

♦ A arteria femoral comum se ramifica para as arterias femorais superficial e profunda. 

A arteria femoral superficial e exposta dissecando-se distalmente a partir da arteria 
femoral comum em sua superficie anterior. A arteria femoral profunda origina-se, em 
geral, 3 a 5 cm distalmente ao ligamento inguinal na superficie posterolateral da arteria 
femoral comum. A veia femoral circunflexa lateral cruza anteriormente ate a arteria 
femoral profunda e deve-se tomar cuidado durante a dissec^ao da arteria para evitar 
lesao venosa (Fig. 83-1). 

♦ As arterias femorais sao examinadas para a detec^ao de doenga oclusiva aterosclerotica 
e sua adequabilidade para a anastomose distal. As arterias femorais comum, superficial 
e profunda Scio, cada uma, reparadas com f ita ou al^as vasculares para controle. 


♦ Exposig^io da aorta abdominal 

♦ Apos a explora^o do abdome para detec^&o de qualquer patologia incidental, o colon 
transverso e o omento sao afastados para cima, em dire^ao ao torax, e protegidos de 
lesao por afastamento. O intestino delgado e recolhido e retirado para o lado direito do 
paciente e envolto em uma compressa umida de laparotomia. 
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♦ O peritonio e aberto ao longo da parte superior da aorta, e o ligamento de Treitz e dividi- 
do para mobilizar a quarta por^ao do duodeno e a primeira parte do jejuno. A permeabi- 
lidade do tronco celiaco e das arterias mesentericas superiores e inferiores e conf irmada 
pela palpa^ao. 

♦ A aorta e exposta proximalmente a veia renal esquerda e distalmente a arteria mesente- 
rica inferior utilizando tanto dissec<;ao cortante como eletrocauteriza^ao das pequenas 
veias no tecido retroperitoneal (Fig. 83-4). 

♦ A aorta e dissecada e liberada tom uso de dissec^ao romba digital ou com instrumento 
curvo, logo abaixo da veia renal esquerda. A veia renal esquerda e, em geraL anterior a 
aorta, mas pode, ocasionalmente, ser retroaortica. A falha em identificar com precisao 
a veia renal esquerda pode resultar em lesao iatrogenica durante o pin^amento aortico 
cruzado. 


♦ Tunel de revasculariza^o aortofemoral 

♦ O tunel e utibzado para conectar a aorta exposta a partir do abdome e as arterias femo- 
rais na virilha. Hie segue o curso das arterias femoral e iliaca, situando-se anteriormente 
as arterias e posteriormente ao ureter. Isso evita a compress&o do ureter pelo enxerto. O 
enxerto e protegido nos tec id os retroperitoneais. 

♦ A tuneliza^o e iniciada a partir da incisao na virilha, com dissec^ao romba digital ao 
longo da superficie anterior da arteria femoral comum. As veias epigastrica inferior e 
iliaca circunf lexa profunda cursam anteriores a arteria iliaca externa, e e necessario ter 
cautela. Essas veias sao rotineiramente seccionadas e ligadas sob visao direta para evitar 
avulsio acidental. 

♦ No abdome, a tuneliza^ao e iniciada na face anterior da bifurcagao da aorta e prosse- 
gue ate a arteria iliaca comum. Passa-se o dedo rombamente para encontrar o dedo que 
avan^a a partir da incisao da virilha (Fig. 83-5). O trajeto do tunel e mantido com a 
passagem de uma fita umbilical. O paciente e sistemicamente tratado com anticoagu- 
lantes, em geral heparina nao f racionada, apos o tunel ter sido dissecado e inspecionado 
para detecvao de sangramento. 
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♦ Anastomose a6rtica 

♦ Avalia-se o diametro da aorta logo abaixo da veia renal esquerda e escolhe-se o tama- 
nho do enxerto protetico bifurcado. A localiza^ao tipica da anastomose proximal cor- 
responde a cerca de 2,5 a 5 cm abaixo das arterias renais. A aorta pode ser parcialmente 
pin^ada ou pin^ada cruzada abaixo das arterias renais. 

♦ O ramo aortico do enxerto da bifurcagao aortica e cortado de modo que, apos a anasto¬ 
mose da aorta, os dois ramos repousem em uma posigao natural atraves dos tuneis na 
pelve e saiam na parte anterior da virilha para as arterias femorais. Se o tronco comum 
for muito longo, ha risco de tor^ao dos dois ramos, o que compromete o fluxo. 

♦ A anastomose aortica proximal pode ser realizada terminoterminal ou terminolateral. 
A tecnica terminoterminal e utilizada em pacientes que nao irao sof rer comprometi- 
mento circulatorio decorrente da interrup^ao do f luxo direto na aorta abdominal. A 
tecnica terminolateral e usada em pacientes que necessitam de f luxo direto, a fim de 
perfundir uma arteria mesenterica inferior ou hipogastrica imp<3rtante. 

♦ Para os casos de anastomose terminolateral f az-se uma arteriotomia sobre a aorta ime- 
diatamente abaixo da veia renal e a anastomose e suturada por tecnica continua, com 
uso de sutura monofilamentar nao absorvivel 3-0 (Fig. 83-6). A sutura ptxle ser refor- 
^ada com um gancho de nervo. 

♦ Para uma anastomose terminoterminal secciona-se a aorta de maneira precisa e o seg- 
mento distal e suturado por sutura com fio calibroso (monofilamentar nao absorvivel 
3-0) com pontos em colchao, seguida por uma segunda fileira com ponto continuo ao 
longo da borda de corte. O enxerto e, entao, anastomosado ao segmento proximal da 
aorta (Fig. 83-7). 
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♦ Apos a anastomose aortica ser concluida, a pinga e liberada durante vinos batimentos 
cardiacos para possibilitar o fluxo de coagulos, dos debris e do ar. O ramo a ser utilizado 
primeiro e, entao, lavado com solugao salina heparinizada. Uma pin^a aortica e coloca- 
da atraves do tunel, a partir da virilha, e o ramo e exteriorizado da cavidade abdominal 
(Fig. 83-8). 

♦ Seleciona-se uma area sem placas na arteria femoral comum distal, e a arteria e aberta 
na superf icie anterior. O comprimento do ramo e cortado, e a extremidade do enxerto e 
chanfrada. A anastomose e realizada com sutura de fio monofilamentar nao absorvivel 
5-0, comegando no calcanhar (Fig. 83-9). 

♦ Antes de a anastomose ser concluida, o ramo e lavado por meio da remo^ao da pin^a do 
ramo e a pinga aortica e liberada. A anastomose e concluida e restaura-se o fluxo ini- 
cial para a arteria femoral comum, possibilitando que ele preencha retrogradamente a 
arteria iliaca na pelve, de maneira que os restos sejam varridos para esse vaso e nao em 
diregao aos pes. Em seguida, reabrem-se as arterias femorais superf iciais e profundas a 
fim de restaurar o fluxo para a extremidade inferior. 

♦ Repete-se o procedimento para o outro membro. 


3. FECHAMENTO 


♦ O tecido retroperitoneal e fechado sobre o enxerto para separa-lo das \isceras, com o obje- 
tivo evitar futuras aderencias ou erosao intestinal. Se esse tecido for insuficiente, o omento 
pode ser conduzido ao redor do iado esquerdo do c6lon e f ixado ao topo do enxerto. Retor- 
na-se o intestino para a cavidade abdominal e recordirma-se a localiza^ao da sonda naso- 
gastrica na por^ao media do estomago. Fecha-se a parede abdominal com uso de tecnica- 
padrao. 


♦ Fecha-se a ferida na virilha em multiplas camadas por suturas interrompidas e/ou conti 
nuas com fio absorvivel 2-0 e/ou .3-0 utilizando a tecnica-padrao. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Os pacientes sao monitorados em unidade de terapia intensiva imediatamente apos a ci- 
rurgia, durante varios dias, e transferidos para a unidade adequada do hospital. A maioria 
dos pacientes recebe alta no setimo ou oitavo dia de p6s-operatorio. 

♦ A sonda nasogastrica e removida com o retorno da fun^ao intestinal, geralmente no tercei- 
ro ou quarto dia de pos-operatorio. 

♦ Os pacientes sao atendidos por fisioterapeutas para mobiliza^ao inicial com deambula^ao. 
Indica-se o uso agressivo de espirometria de incentivo. Utiliza-se prof ilaxia para trombose 
venosa profunda. 

♦ Os pacientes recebem alta quando apresentam bom controle da dor e retorno da fungao 
intestinal e estao deambulando. 

♦ Para avaliagao da permeabilidade do enxerto de revasculariza^ao utilizam-se parametros 
clinicos, como o exame de pulso, e criterios objetivos, como os indices tornozelo-braquiais 
(ITB). A perfusao distal para os pes e verificada no centro cirurgico antes do fechamento 
das feridas. Quaisquer achados inesperados exigem realiza^ao de imagens e possivel era- 
bolectomia. Os ITB sao acompanhados no perlodo pos-operatorio, na primeira consulta 
clinica apos a alta e, em seguida, em intervalos de seis meses. 

♦ As taxas iniciais de permeabilidade do enxerto correspondent a cerca de 100%. Os indices 
de permeabilidade de 5 anos variam entre 80% a 90%. A permeabilidade de longo prazo 
aos 10 anos e de aproximadamente 75%. 

♦ As complicates incluem isquemia pelvica, causada pela interruptao do f luxo sanguineo 
pelvico. Os pacientes podem desenvolver isquemia do colon, deficit neurologico decorren- 
te de isquemia lombar e infarto da musculatura pelvica e da pele. 

♦ A embolizatao de debris ateromatosos grandes pode causar oclusao de grandes vasos no- 
minados. Os debris microscopicos podem causar lesoes que vao desde a isquemia focal do 
dedo minimo do pe ate perda extensa de tecido, envolvendo os principals grupos muscula- 
res do gluteo, da coxa e da perna. 

♦ Outras complicates incluem isquemia dos membros inferiores, disfuntao sexual mas- 
culina e infectao de ferida. As complicates de longo prazo abrangem pseudoaneurismas 
anastomoticos ou estenoses. A complicate) mais grave e a infectao da protese aortica, com 
desenvohimento de fistula aortoenterica. Pacientes com essa complicate) podem apre- 
sentar hemorragia digestiva aguda ou anemia crdnica. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A veia femoral circunflexa lateral se situa entre as origens das arterias femoral superficial 
e femoral profunda. Deve-se evitar lesao a essa veia durante a dissectao da arteria femoral 
profunda. Quando a veia e identificada, ela pode ser ligada para promover acesso direto a 
arteria femoral profunda. 
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♦ As arterias e veias epigastrica inferior e iliaca circunf lexa profunda podem ser encontradas na 
superflcie anterior das arterias iliaca externa distal ou femoral comum proximal, abaixo do 
ligamento inguinal. Lesoes desses ramos devem ser evitadas durante a dissecgao proximal da 
arteria femoral comum. Tuneliza^o da ferida na virilha deve ser realizada sob visao direta 

♦ Nos homens, a dissec^Ao distal deve evitar o tecido fibroareoiar na superf icie anterior da 
arteria iliaca comum esquerda. Esse tecido content os nervos autonomos que controlam a 

f un<;ao sexual. A dissec^ao extensa pcxle levar ao rompimento nervoso e a consequente eja- 
cula^ao retrograda. 

♦ A veia renal esquerda anterior a aorta pcxle ser seccionada para facilitar exposi^ao da aorta. 

♦ A arteria pulsatil maior proxima a arteria mesenterica inferior, no lado esquerdo da aorta, e 
provavelmente uma arteria mesenterica sinuosa. Essa arteria promove a circulagao colateral 
na presen^a de doen^a oclusiva mesenterica da arteria celiaca ou mesenterica superior, ou 
ambas, e nao deve ser seccionada. 

♦ Deve-se evitar a interrup^ao do f luxo sanguineo pelvico. O uso de anastomose aortica ter- 
minoterminal ou terminolateral e determinado por meio de arteriograf ia pre-operat6ria da 
aorta abdominal e das arterias iliacas bilaterais. A tecnica terminoterminal e utilizada em 
pacientes que nao dependem do f luxo direto na aorta abdominal. A tecnica terminolateral e 
usada em pacientes que necessitam de f luxo direto para perfundir uma arteria hipogastrica 
ou mesenterica inferior importante. 

♦ A arteria femoral profunda pode servir como unico fluxo de saida, apesar da oclusao com- 
pleta da arteria femoral superficial decorrente de doenga aterosclerotica A arteria femoral 
profunda e um vaso de baixa resistencia que, em geral, nao apresenta doen<;a aterosclerdtica 
mais a f rente de seus ramos secundarios. 

♦ O tronco comum do enxerto bifurcado deve ser curto, medindo cerca de 3 ou 4 cm. Isso 
facilita a cobertura do enxerto com o tecido retroperitoneal para separar a anastomose das 
visceras sobrejacentes. Tambem reduz a chance de torgao dos ramos do enxerto, diminuindo 
o angulo na bifurcag^o. 

♦ A anastomose proximal na aorta distal e realizada imediatamente distal as origens das arte¬ 
rias renais. A aorta inf rarrenal pode ser acometida por progressao da doen^a decorrente de 
aterosclerose e, posteriormente, comprometer a permeabilidade do enxerto. 


REFERENCES 


L Zarins C Gewertz B: Atlas of Vascular Surgery, 2nd ed. Philadelphia, Churchill Livingstone, 2003. 

2. Valentine RJ, Wind GG: Anatomic Exposures in Vascular Surgery, 2nd ed. Philadelphia, Lippincott 
Williams & Wilkins, 2003. 

.3. Moore WS: Vascular and Endovascular Surgery: A Comprehensive Review, 7th ed. Saint Louis, Saun¬ 
ders, 2006. 

4. Zelenock GB, et al Mastery of Vascular and Endovascular Surgery, 4th ed. Philadelphia, Lippincott 
Williams & Wilkins, 2005. 



Endarterectomia da Carotida 

Lois A. Killewich 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 

♦ A bainha carotidea e seu conteudo - incluindo a arteria carotida extracraniana, a veia ju¬ 
gular interna e o nervo vago - situam-se no triangulo anterior do pesco^o, que e delimitado 
pela mandibula, pela bnha media e pelos musculos inf ra-hioideos. A endarterectomia 
bem-sucedida da carotida requer conhecimento prof undo da anatomia do triangulo ante¬ 
rior, em particular porque inumeros nervos cranianos estao localizados na area e sao facil- 
mente lesionados caso n&o se tome cuidado para identifica-los e preserva-los. 


♦ A Figura 84-1 demonstra as estruturas encontradas no triangulo anterior do pesco^o. A 
anatomia venosa e variavel. Mais comumente, a tributaria facial anterior cruza anterior a 
arteria carotida no nivel da bifurcagao da carotida comum e se junta a veia jugular interna. 


♦ A arteria carotida comum na regiao cervical nao apresenta ramif ica^oes que nao sejam as 
arterias carotidas externa e interna. Tambem nessa regiao, a arteria carotida interna nao 
tern ramos, exceto em situagoes raras. A arteria hipoglossal persistente - uma estrutura 
fetal que normalmente regride antes do nascimento - e encontrada em menos de 0,1% dos 
casos. Em geral, a arteria carotida externa tern tres ramos na regiao imediata da bifurcagao 
carotidea - o tireoideano superior, o lingual e o facial - embora essa anatomia tambem 
possa ser altamente variavel (Fig. 84-L A e B). 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicagoes-padrao para endarterectomia carotidea incluem 50% ou mais de estenose 
em um paciente com ataque isquemico transitorio ou acidente vascular cerebral que se 
considere originaria de placa da arteria carotida interna, e 60% a 80% de estenose em um 
paciente assintomatico. Estenose recorrente, estenose secundaria a radioterapia e casosde 
alto risco com doen^a grave de arteria coronaria ou doen<;a pulmonar sao frequentemente 
tratados com stent carotideo. 


♦ A endarterectomia carotidea pode ser realizada de maneira efetiva com o paciente sob 
anestesia geral, regional ou locaL Independentemente da tecnica selecionada, deve-se 
utilizar um metodo que assegure que o paciente tenha fluxo sanguineo intracraniano 
adequado enquanto o fluxo atraves da arteria carotida interna operada e interrompido. 
Quando se utiliza anestesia local ou regional o estado neurologico do paciente pode ser 
monitorado por meio da avalia^ao da fun^ao motora contralateral e, em alguns casos, da 
fala. Muitos cirurgides utilizam um brinquedo de apertar na mao contralateral e instruem 
o paciente a aperta-lo para demonstrar que a fun^ao neurologica esta mantida quando as 
arterias carotidas Scio pin^adas. Caso seja utilizada anestesia geral, a fun^ao neurologica 
ptxle ser monitorada por meio da medi^ao da contrapressao carotidea (pressao da arteria 
carotida interna com as arterias carotidas comum e externa; pressao arterial media de 25 
a 40 mmHg e suficiente), utilizando-se eletroencefalograma ou monitora^ao de potencial 
evocado ou bypass carotideo de rotina. 


♦ Os pacientes devem receber 325 mg de acido acetilsalicilico por dia por via oral, come^ando 
antes do prcxiedimento cirurgico. Em determinados casos, pode-se utilizar clopidogrel 
(75 mg via oraL diariamente) em complemento ou em substitui^o ao acido acetilsalicilico. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A cabega deve ser posicionada com o pesco^o hiperestendido e virado para o lado contra¬ 
lateral, o que pode ser facilitado pela colocagao de um len^ol enrolado entre as escapulas. 
A incis^io-padrao e feita ao longo da borda medial do musculo estemocleidomastoideo. 
O aspecto superior deve ser estendido posteriormente ate a orelha para evitar divisao do 
nervo auricular maior (Fig. 84-2, A). 


♦ Para um resultado estetico mais agradavel a incisao pode ser realizada em uma prega 
cutanea cervical media, com extensao superior em dire^ao a orelha (Fig. 84-2, B). 
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2. DISSECCAO 


♦ Apos reaiizar-se a incisao, o musculo platisma e seccionado com o eletrocauterio em para- 
lelo a incisao da pele. Caso seja utilizada incisao na prega cutanea cervicaL retalhos devem 
ser criados abaixo do musculo platisma e estendidos superiormente em dire<;ao a mandi- 
bula e inferiormente em diregao a clavicula. Isso pode ser realizado mediante combina^ao 
de eletrocauterio e dissecgao romba, que amplia o campo cirurgico, possibilitando que a 
dissec<^io seja continuada do modo padrao. 


♦ A dissec\'ao e aprofundada ao longo da borda medial do musculo esternocleidomastoideo 
ate que a bainha carotidea seja identif icada (Fig. 84-3). Pequenas arterias e veias - que se 
estendem atraves da linha de dissec^ao para suprir o musculo esternocleidomastoideo - 
sao cauterizadas. A bainha carotidea e aberta com dissec^ao cortante. (Prefiro uma tesoura 
de 7 polegadas Potts-Smith, mas pode-se utilizar, tambem, a tesoura Metzenbaum ou de 
tenotomia). 


♦ Quando a bainha e aberta, a dissec<^ao das arterias carbtidas e concluida com auxilio da 
tesoura (Fig. 84-4). A arteria cardtida comum e dissecada, em primeiro lugar; em seguida, 
dissecam-se a carotida externa e a arteria tireoidea superior. Geralmente nao e necessario 
continuar a dissec^ao da arteria carotida externa alem do segundo ramo, que pode ser a 
arteria lingual ou um tronco combinado das arterias lingual e facial. Quando essa dis- 
secgao e concluida, administram-se anticoagulantes ao paciente de maneira sistemica, 
geralmente com heparina nao fracionada em doses de 100 unidades/kg de peso corporal. 
A dissec\'eLo da arteria carotida interna e completada quando a heparina esta circulando, o 
que fomece algumas medidas de protegao em virtude da emboliza^ao da placa dessa arte¬ 
ria durante o procedimento. Quando a dissecgao e concluida, as arterias sao reparadas com 
algas de vasos, fios ou torniquetes de Rumel 


3. determinacAo da necessidade de insercAo de uma 
derivacAo 


♦ Os vasos dissecados sao pintados de maneira que a necessidade de derivagao possa ser 
determinada. Exceto no caso de monitora^ao da contrapressao, a arteria carotida interna 
alem da area da placa e pin<;ada primeiro para evitar a embobza^ao para a circulagao 
intracraniana. Prefiro uma pinga bulldog Gregory para o pin^mento da arteria carotida 
interna; outras op^oes incluem um clipe de aneurisma Yasargil ou uma pin^a vascular 
pequena (p. ex., Karchner). As arterias carotidas comum e externa tambem sao pin^adas 
com pingas vasculares pequenas; ramos da arteria carotida externa pcxlem ser controlados 
com clipes Yasargil, hemoclipes ou nos de Pott. 


♦ Caso utilize-se monitora<;ao de contrapressao para determinar a necessidade de deriva- 
gao, a arteria carotida interna nao e bloqueada. Uma agulha tipo borboleta calibre 19 ou 
um pequeno angiocateter bgado ao tubo de pressao e inserida (o) na arteria distal a placa. 
£. imprescindlvel que essa tubulagao seja completamente lavada com solu^ao salina he- 
parinizada antes da inser^ao para impedir a introdu<;ao de ar na carotida e, portanto, na 
circulagao intracraniana. A contrapressao e, entao, avaliada; costumo utibzar um cutoff de 
pressao arterial media de 40 mmHg para determinar a necessidade de inser^ao de uma 
derivagao. 
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♦ Outros metodos para determinagao de derivagao incluem eletroencefalograma, potenciais 
evocados somatosensoriais ou monitoragao do paciente acordado. O eletroencefalograma 
mede o funcionamento hemisferico global e os potenciais evocados avaliam a fungao 
do nervo periferico. Em geral, um achatamento de amplitude no lado acometido indica a 
necessidade de uma derivagao. Caso o paciente esteja acordado e seja necessaria uma de¬ 
rivagao, ele perde a f ungao da mao ou do pe contralateral, ou de ambos, e nao e capaz de 
atender a comandos. Deve-se ressaltar que essas mudangas sao quase imediatas; portanto, 
essa avaliagao requer, no maximo, tres minutos. 


♦ Quando se decide pela derivagao, uma arteriotomia e criada na superficie anterior distal 
da arteria car6tida coraum com uso de lamina n° 11 e estendida atraves da regiao da placa 
na arteria carotida interna com tesoura Potts (Fig. 84-5). 


♦ Caso seja necessario f azer a derivagao, ela deve ser lavada com soro f isiologico heparini- 
zado e pingada na porgao media antes da inserg^o (Fig. 84-6, A). Primeiramente, insiro a 
extremidade proximal na carbtida comum, passo sangue para fora da extremidade distal 
pingo novamente a p<3rgao media, insiro a extremidade distal na arteria carotida interna, 
verifico se ha bolhas e, em seguida, libero a pinga (Fig. 84-6, B-C). Podem-se utilizar pin- 
gas especialmente projetadas para derivag&o ou torniquetes de Rumel com o objetivo de 
f ixar o desvio nas extremidades arteriais durante endarterectomia. Durante a insergao da 
derivagao, as arterias carotidas comum e interna devem ser controladas com algas de va- 
sos duplas. 
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4. ENDARTERECTOMIA 


♦ A endarterectomia e realizada com auxilio de um descolador Freer (Fig. 84-7). Este e in- 
serido no piano entre as fibras muscuiares circulares e a adventicia, com inicio na arteria 
carotida comum A adventicia e empurrada para fora das fibras do musculo estendendo 
distalmente. Quando se atinge o final da placa, uma leve pressao sobre a placa, puxando-a 
inferiormente e em diregao ao lado contralateral, geralmente ira separa-la da arteria distal 
normal. Como alternativa, uma lamina de Beaver pode ser utilizada para separar a placa 
da arteria normal. A placa pode ser retirada transversalmente. O restante da placa e remo- 
vido das arterias carbtidas interna e comum de maneira semelhante. 


♦ A placa e removida da arteria carbtida externa realizando-se uma tecnica de eversao. A 
adventicia da arteria e invertida pelo assistente, enquanto a placa e as fibras muscuiares 
circulares sao dissecadas pelo cirurgi&o, para fora e circunferencialmente, com o uso de 
um descolador Freer. A placa e descolada em sua extremidade naturaL 


♦ Quando a pe<;a e removida, tcxlos os debris remanescentes ou fibras de musculo liso circu¬ 
lar p(3dem ser removidos por raspagem transversal com descolador Freer ou esponja Kitt- 
ner. Se a borda da extremidade distal for levantada, deve-se fixa-la com Prolene 7-0, como 
mostrado na Figura 84-8 O ponto final proximal nao precisa ser fixado, porque sera em- 
purrado para dentro da adventicia da arteria pelo f luxo sanguineo. 
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♦ O padrao de cuidado atual e fechar a arteriotomia com um enxerto, como mostrado na 
Figura 84-9. Os enxertos proteticos sao mais comumente utilizados, entre eles Dacron ou 
politetrafluoretileno (ePTFE) expandido. Antes do fechamento final, deve-se fazer a lava- 
gem com jato cuidadosamente para assegurar que a arteria cardtida interna seja a ultima 
a ser lavada. Se uma deriva^ao tiver sido utilizada, deve-se remove-la antes da lavagem. 
Depois que a lavagem e conclirida, a superf icie interna do vaso endarterectomizado e irri- 
gada copiosamente com solu^ao salina heparinizada e o fechamento e concluido. A arteria 
cardtida interna tern o f luxo sanguineo voltado para a carotida comum e e pingada suave- 
mente em sua origem. (Utilizo as pin^as DeBakey.) O f luxo e, entao, restaurado atraves da 
arteria carotida comum na arteria carotida externa, proporcionando um meio adicional 
para liberar todos os debris remanescentes ou ar, ou am bos, na arteria carotida externa e 
nao na circula^io intracraniana. Apos 10 segundos, o fluxo e restaurado atraves da arteria 
carotida interna. 


♦ E possivel realizar ultrassonografia intraoperatoria com Doppler ou angiograf ia para ava 
liar o resultado cirurgico, embora essa nao tenha sido a minha pratica. 



FIGURA 84-9 
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5. FECHAMENTO 


♦ A heparina pcxle ser revertida com uso de protamina, se necessario. O platisma e fechado 
com sutura continua com Vicryl >0. A pele e fechada com Monocryl 4-0 e cola cirurgica. 
Em alguns casos, coloco um dreno no local da cirurgia, trazendo-o para fora atraves de 
uma incisao cut&nea lateral. Se um dreno for utilizado, ele deve ser removido na manha do 
primeiro dia de pos-operatorio. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Deve-se administrar acido acetilsalicilico ou clopidogrel, ou ambos, diariamente, durante 
todo o periodo pos-operatorio. A maioria dos cirurgides prescrevera o uso de pelo menos 
um desses medicamentos durante toda a vida. 


♦ Os drenos devem ser removidos no primeiro dia de pos-operatorio. 


♦ Um hematoma no pescogo pode causar comprometimento respiratorio. Caso haja hema¬ 
toma em rapida expansao ou evidencia de comprometimento respiratorio, o paciente deve 
retornar com urgencia ao centro cirurgico para evacuate e controle da hemorragia. 


♦ Os nervos cranianos que pcxlem ser lesionados durante a cirurgia incluem o vago, o laringeo 
recorrente, o ramo externo do laringeo superior,o hipoglosso e o ramo mandibular marginal 
do facial. Lesoes laringeas vagais e recorrentes resultam em rouquidao secundaria a paresia 
ou paralisia das pregas vocais na linha media. Um paciente que f ica rouco apos a cirurgia da 
carotida deve submeter-se a avaliagao das pregas vocais, em especial se a cirurgia da caroti¬ 
da contralateral for contemplada. A paralisia bilateral das pregas vocais requer intubate 
ou traqueostomia de emergencia, ou ambas. A lesao do ramo externo do nervo laringeo su¬ 
perior resulta em perda da ressonancia e dos tons altos na voz. A lesao do nervo hipoglosso 
resulta em desvio da lingua para o lado da lesao, o que pcxle gerar redu^ao da capacidade 
de movimentar os alimentos em torno da boca e da salivate. A lesao do nervo mandibular 
marginal resulta em trate da face inferior da boca em diregao contraria a lesao. Em geral as 
lesOes do hipoglosso e do nervo mandibular marginal s&o temporarias 


♦ Os pacientes, em especial aqueles que se submetem & endarterectomia carotidea sob 
anestesia geral, pcxlem sofrer instabilidade da pressao arterial apc>s a cirurgia Mais cornu- 
mente, esse quadro se manifesta como hipertensao, que pcxle ser tratada com medica^ao 
intravenosa (p. ex., nitroprussiato). A hipotensao, menos comum, pode ser tratada pelo uso 
de medicamentos como a fenilefrina. 


♦ A complicate) mais temida ap6s endarterectomia carotidea e o acidente vascular cere¬ 
bral (AVC), que pcxle ocorrer intra ou pos-operatoriamente. Os AVCs intraoperatorios sao 
tratados, em geral com terapia anticoagulante ou antiplaquetaria no pexs-operatorio. Os 
AVCs no pos-operatorio (ou seja, o exame neurologico do paciente e normal imediatamen- 
te apc)s a cirurgia, mas muda nas primeiras 12 a 24 horas) devem ser tratados com retorno 
de emergencia ao centro cirurgico, em razao da possibilidade de trombose de carotida. 
Pode-se realizar trombectomia e, possivelmente, terapia trombolitica. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A lesao do nervo mandibular marginal pode ser evitada nao se retraindo a mandibula 
rmiito Eortemente. 


♦ A secgao de uma alga cervical incomumente grande que cruza anteriormente a bifurcagao 
da carotida resulta, em geral, em rouquidao. Evite corta-la, se possivel. 


♦ Em razao do risco de infecgao e de ruptura da carotida, traqueostomia adjacente a endarte- 
rectomia carotidea recente se mostra desastrosa e deve ser evitada a tcxlo custo. 
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Bypass Femoropopliteo 

{In Situ ) 

Lori Cindrick Pounds 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Uraa compreensao abrangente da anatomia da perna e essencial para a realizable) do pro- 
cedimento e para evitar complicacies f uturas. Essa anatomia inclui o triangulo femoral e 
o espa^o popllteo abaixo do joelho. A veia safena pode apresentar muitas variagies em seu 
curso na coxa. Identificar o ramo principal e evitar um retalho s&o pontos f undamentais 
(Figs. 85-1 a 85-3) 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A indicagao-padrao de reconstrugao para a doen^a oclusiva e a isquemia ameagadora do 
merabro. Isso inclui dor isquemica de repouso, ulcera^io e gangrena. Ha determinadas 
indicates aceitas para o bypass nos casos de claudicagao grave que impede o trabalho re- 
munerado ou a manutengao das atividades da vida diaria. 


♦ O bypass femoropopliteo in situ e uma das muitas opgoes de reconstru<;ao aberta a dispo- 
sigao do cirurgiao. Em geral, quando a veia for utilizada para o salvamento do membro, 
costuma-se usar o segmento popllteo abaixo do joelho. O segmento acima do joelho pode 
parecer um alvo adequado, mas sabe-se que apresenta elevada taxa de progressao da 
doern^i. A tecnica in situ tern a vantagem de possibilitar que a maior parte da safena f ique 
na arteria femoral comum maior e a menor parte da veia se situe na arteria de fluxo me- 
nor. Nesses casos, as altemativas incluem bypass femoropopliteo com veia invertida e co- 
locada em um tunel anatomico que acompanha as arterias femoral e poplitea superficiais. 
Um enxerto infrageniculado protetico (abaixo do joelho) e reserv ? ado para os pacientes 
que tenham esgotado todas as opgdes autogenas (veia) nas extremidades inferiores e supe¬ 
riors - incluindo as veias safenas magna e pequena (tambem conhecida como menor ou 
curta), bem como as veias basilica e cefalica. Por ultimo, com a revolugSo endovascular, 
muitas op^oes baseadas em cateteres estao disponiveis, incluindo bypass percutaneo com 
enxertos de stents revestidos, aterectomia ou tratamento a laser 


♦ O exame de Doppler venoso pre-operatorio (ultrassonografia modo B em escala de cinza 
e analise de forma de onda Doppler) das veias superficiais e muito util para determinar a 
qualidade da veia e ajudar a escolher um piano cirurgico. Caso a ultrassonografia possa ser 
agendada proxima a data de cirurgia de bypass , e util pedir ao tecnico para marcar o curst} 
da veia. Muitas salas de cirurgia tern um aparelho de ultrassonograf ia disponivel, e a veia 
pode ser marcada antes de a perna ser preparada. Esse procedimento pode ajudar a reduzir 
o risco de f ormagSo de retalho. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ O paciente e colocado em decubito dorsal. Para doen^a oclusiva, e uma boa regra preparar 
mais do que o necessario. Em geral, ambos os membros inferiores devem ser cobertos com 
campo cirurgico, caso uma veia adicional seja necessaria para completar o procedimento. 
A primeira incisao geralmente e feita na virilha, no nivel do ligamento inguinal. A veia 
safena magna e identificada primeiro na fossa oval abaixo da fascia de Scarpa. A bainha 
femoral e, entao, aberta longitudinalmente para identif icar os vasos femorais. A arte¬ 
ria femoral comum, a arteria femoral superficial (AFS) e a arteria femoral profunda (AFP) 
devem ser isoladas. A veia safena pode ser isolada, seja por meio de uma incisao continua 
que “destelha” toda a veia ou de uma serie de incisoes "salteadas”, tambem conhecida 
como incisdes em ponte. Uma incisao continua possibilita a visualiza^'ao ampla de todos 
os ramos, mas pode estar associada a maior cicatriza^ao da ferida e a riscos de infecgao. A 
tecnica de ponte pode cicatrizar melhor, mas propicia visualiza^io limitada da veia, o que 
pode resultar em les£o da veia ou ligadura inadequada de todos os ramos (Fig. 85-3). 
Uma terceira alternativa e um hibrido entre a coleta de uma veia tradicional e uma 
coleta in .situ - uma coleta endoscopica da veia. Algumas instituigoes podem designar 
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a um medico-assistente experiente a coleta para a cirurgia de revascularizagao do mio- 
cardio. Essa tecnica oferece muitas vantagens. Ha uraa incisao na parte inferior da coxa que 
ptxJe ser utilizada para a coleta da veia na jun^ao safenofemoral A veia pode ser colocada no 
tunel da coleta - seja invertida ou nao invertida. Isso oferece a vantagem de uma tecnica in 
situ, tal como a palpagao facil do enxerto ou a verif ica^ao com exame duplex. Os benef icios 
adicionais incluem menos incisdes em risco de deiscencia da ferida e exposigao do enxerto. 


♦ Antes de a arteria ser pin^ada, o paciente recebe um bolus de heparina nao fracionada, 
geralmente entre 5.000 e 10.000 U. Pinga-se a arteria proximal e distalmente, e realiza-se 
uma arteriotomia anteriormente. Cria-se uma extremidade espatulada padrao terminola- 
teral da veia da anastomose arterial com sutura com Prolene ? em geral com f io 5-0 ou 6-0 

(Fig. 85-4) 




FIGURA 85-4 
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♦ A incisao poplitea abaixo do joelho, na porg&o media da panturrilha, se estende normal- 
mente da tuberosidade tibial ate metade da panturrilha. A regra para essa exposi^ao e 
posicionar um apoio logo acima do joelho, de modo que os musculos gastrocnemio e soleo 
fiquem livremente suspensos. Penetra-se na fascia e desenvolve-se um piano avascular 
por meio do afastamento dos musculos gastrocnemio e soleo para baixo. Em seguida, 
penetra-se no espago popliteo e a veia (anterior a arteria) e dissecada da arteria poplitea. 

A veia poplitea e comumente duplicada e aquele ramo esta situado posterior a arteria. 

Ele pode ser lesionado quando se tenta fazer dissecc&O romba com pinga de angulo reto. 
Recomenda-se utilizar dissec^ao cortante nesse espago apertado, porque e muito mais facil 
fazer o reparo de um corte do ramo do que de sua avulsSo (Fig. 85-2). 


♦ Existem varios metodos para destrui<;ao das valvulas. Pode-se inserir um valvulotomo 
portatil ou tesoura atraves de ramos laterais de grandes dimensoes. Tambem ha pro- 
dutos descartaveis disponiveis (Fig. 85-5) A anastomose proximal deve ser criada de 
maneira-padrao (Fig. 85-4). A primeira e a segunda valvulas mais proximais s&o retiradas 
sob \isao direta, antes de a anastomose ser iniciada. E importante remover a cuspide da 
vaKnola f ina nivelada com a parede da veia. Isso ira assegurar que os remanescentes da 
cuspide ndo se envolvam na anastomose, o que estreitaria ou obstruiria gravemente o 
f luxo. Em seguida, o f luxo deve ser estabelecido no enxerto da veia para identif icar se as 
outras v£lvulas estao integras. Ocorrera tuna diminuigao na pulsatilidade e no f luxo de- 
tectados por ultrassonografia com Doppler nos locais em que a valvaxla ainda se encontra 
Integra. 


CAPfTULO 85 


tty puss Fcmoropoph'teo (In Situ) 


925 






926 Seqao XII • Vascular 


♦ Quando se estabelece o f luxo adequado na veia, pode-se criar anastomose distal de ma- 
neira semelhante (Fig. 85-6). Caso a arteria do fluxo de saida esteja calcif icada, pode-se 
utilizar um torniquete para ocluir o fluxo e evitar a colocagao de uma pinga na arteria. 
Antes de a anastomose ser concluida, ela deve ser adequadamente irrigada e enxaguada 
para a retirada de quaisquer potenciais detritos ou coagulos. Em seguida, pode-se realizar 
uma arteriograf ia de conclusao, preferencialmente atraves de um ramo lateral grande, 
preservado com fita de marcagao radiopaca. Isso e essencial se a veia inteira nao river sido 
mobilizada ou se incisoes em ponte tiverem sido urilizadas para que grandes ramos fos- 
sem ligados. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A maioria dos pacientes submetidos a cirurgia para doenga arterial perif erica tern mul- 
riplas comorbidades, como doenga arterial coronariana. Eles podem ser monitorados em 
uma unidade de cuidados intensivos, em uma unidade semi-intensiva ou em um andar 
com leitos especializados, dependendo do protocolo da instituigao. Os requisitos minimos 
devem incluir telemetria, e os sinais vita is devem ser verif icados a cada duas horas, in- 
cluindo a monitoragao da permeabilidade do enxerto por ultrassonograf ia com Doppler. 
E importante instruir os profissionais sobre a importancia de utilizar uma mensuragao 
quanritativa, como um sinal de Doppler, e nao conf iar na experiencia de um paciente em 
senrir a pulsagao do pe. 


♦ Se clinicamente estavel, o paciente deve ser transferido para um quarto o mais depressa 
posslvel. O tratamento de reabilitagao deve comegar de imediato, mesmo que consista sim- 
plesmente em sentar em uma cadeira. Devem-se discutir as expectativas realistas com a 
familia e a equipe quanto ao planejamento de alta. Muitos pacientes irao requerer cuidados 
de transigao, seja em um centro de reabilitagao ou em uma instituigao com enfermeiros 
qualif icados (nos Estados Unidos, SNF, de skilled nurse facility), antes que eles se tornem in- 
dependentes e possam ir para casa sozinhos ou acompanhados por um cuidador. 


♦ No pos-operatorio, muitos cirurgides prescrevem gotejamento intravenoso de heparina 
nao f racionada nao ajustada por 12 a 24 horas. E comum administrar ao paciente um anti- 
coagulante (varfarina) ou um inibidor de agregagao plaquetaria (acido acerilsalicllico ou 
clopidrogel) em seguida. A decisao sobre qual medicamento utilizar deve ser individuali- 
zada com base em determinados fatores. Em geral, inclui-se entre esses fatores a qualidade 
do inf luxo, que deve ser adequado antes de se tentar um procedimento inf rainguinaL A 
arteria de saida de fluxo nem sempre pode ser ideal, e um conduto abaixo do padrao, como 
um ePTFE ou uma veia ruim, pode convencer o cirurgiao a utilizar um agente mais forte. 


♦ Apos a alta, o paciente deve submeter-se a avaliagao clinica e compreender que precisara 
de contato com o cirurgiao durante o periodo da existencia do enxerto. A monitoragao ro- 
rineira do enxerto com exame de duplex e dos indices tomozelo-braquiais (ITB) demons- 
trou aumentar a permeabilidade primaria dos enxertos (permeabilidade primaria assisti- 
da). Os protocolos incluem nivel basal pos-procedimento e acompanhamento rigoroso (a 
cada tres meses durante um ano, em seguida semestralmente). Queda do 1TB ou elevagao 
da velocidade e sugestiva de estenose no enxerto e justif ica uma arteriograf ia e possivel 
intervengao. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A tecnica de bypass in situ tern se mostrado uma excelente opgao para a reconstru^ao in- 
Erainguinal para doen<;a oclusiva. A localiza^do do enxerto nos tecidos subcutaneos torna 
muito facil a avaliagdo por ultrassonograf ia com duplex. Ha determinados grupos de pa- 
cientes com os quais tenho muita cautela. O paciente diabetico com doenga renal terminal 
e o individuo classico para apresentar um problema na cicatriza^ao da ferida. Pelo fato de 
o enxerto ficar diretamente sob a pele, qualquer deiscencia da ferida resultant em exposi- 
£&o da adventicia e ruptura do enxerto, se nao for tratada imediatamente. Pode-se consi- 
derar deixar pontes cutaneas grandes (considero preferivel colocar o enxerto em um local 
mais anatomico adjacente a arteria e a veia). Assim, quando ha problemas de cicatriza^do 
da ferida, e apenas uma infecgdo simples do tecido superficial ou prof undo, e nao uma 
cavidade organica (ou seja, o enxerto) que esta envolvida. 
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Bypass Femorotibial 

e Fibular 


Lori Cindrick Pounds 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O Capitulo 85 apresenta uma revisao detalhada da anatomia da veia femoral proximal e 
da safena. Os ramos da arteria poplitea sao comumente denominados ‘trifurcay&o”, deno- 
tando sua divisao em tres arterias distintas: (1) arteria tibial anterior (ATA), que atravessa 
a membrana interossea e cursa ao longo do compartimento anterior ate o encaixe do tor- 
nozelo; nesse ponto, e chamada de arteria dorsal do pe (ADP). Ela tem um grande ramo que 
tambem pode ser adequado para receber o bypass, correspondendo a arteria lateral do tarso; 
(2) arteria tibial posterior (ATP) e (3) arteria fibular - que tem um tronco comum (tronco 
tibiofibular) que cursa no compartimento posterior prof undo. A ATP continua seu curso 
em direyao ao pe no maleolo medial onde se divide nas arterias plantares medial e lateraL 
A arteria fibular nao cruza a articulayao do tornozelo, mas da origem a dois ramos consis- 
tentes que colateralizam para a ADP e a ATP. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As mesmas indicayoes-padrao para reconstruyao sao validas para o bypass da tibia, assim 
como para as reconstruyoes femoropopliteas (Cap. 85). Elas incluem isquemia ameayadora 
de membro (dor isquemica em repouso, ulcerayao e gangrena). Em geral quanto mais bai- 
xo na perna for necessario ir para encontrar um alvo adequado, maior a carga da doenya. 
Ha tres setores basicos da arvore arterial abaixo das arterias renais: aortoiliaca, femoropopli- 
tea e tibial (inf rageniculado). Quando a doenya esta restrita a um segmento, entao geralmen- 
te o paciente estara assintomatico ou tera claudicayao. Se dois ou mais segmentos estiverem 
envolvidos, a isquemia e mais profunda e o membro pode estar ameayado. Entao, caso se 
pianeje um bypass femorotibial, as lesoes oclttsivas corresponderiam a duas seyoes: a dis- 
tribuiyao femoropoplitea e a tibiaL Na maioria das vezes, evidencia-se uma declarayao do 
estado geral do paciente, porque esses pacientes tendem a apresentar maior carga de doenya 
aterosclerotica tambem em outros leitos (arterias coronaria e carotida extracraniana). 


♦ A veia autogena representa a melhor opyao para a reconstruyao abaixo do joelho. Existem 
consideraydes semelhantes para a avaliay^o e obtenyao da veia para a femoropoplitea, mas 
e necessaria uma seyao mais longa sobre a quabdade da veia. As vezes, isso pode ser difi- 
cil de assegurar e partes de veias diferentes podem ser anastomosadas criando um canal. 
Lembre-se sempre de que as veias safena menor, cefalica e basilica sao opyoes ideais. Elas 
tambem ptxlem ser mapeadas com ultrassonografia antes da cirurgia. Novamente, realizar 
esse procedimento aumenta o grau de complexidade e a possibilidade de eventos adversos. 
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♦ A decisao de deixar a veia in situ ou enterra-la anatomicaraente proximo aos vasos nativos 
depende do cirurgiao. Demonstrou-se que ambas as opcoes sao adequadas. Uma conside- 
ra^ao importante diz respeito a pema f ina de um paciente diabetico que tern tecido subcu- 
taneo minimo e apresenta risco de deiscencia da ferida. Isso deixaria o enxerto facilmente 
exposto e com risco de ruptura. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ O paciente e colocado em decubito dorsal. Para doenga oclusiva, e uma boa regra preparar 
mais do que o necessario. Em geral ambos os membros inferiores devem ser cobertos com 
campo cirurgico em caso de haver necessidade de uma veia adicional para concluir algum 
procedimento. A primeira incisao geralmente e feita na virilha, no nivel do ligamento in¬ 
guinal. A veia safena magna e identificada primeiramente na fossa oval, abaixo da fascia 
de Scarpa. A bainha femoral e, entao, aberta longitudinalmente para identificar os vasos 
femorais. A arteria femoral comum, a arteria femoral superficial (AFS) e a arteria femoral 
profunda (AFP) devem ser isoladas. A veia safena pode, entao, ser isolada, seja por uma 
incisao contlnua que a destelha : ’ a veia inteira, ou por uma serie de incisoes em “saltos”, 
tambem conhecidas como incisoes em ponte, ou, se disponivel, por coleta endoscopica da 
veia (veja Cap. 85 para obter mais detalhes; Fig. 85-3). 


♦ O vaso-alvo costuma ser identif icado em um arteriograma intra ou pre-operatorio. E util 
utibzar uma regua radiopaca na pele para mostrar onde o vaso tibial esta bom; caso con- 
trario, ptxle-se utilizar como referenda um marco osseo (ou seja, maleolo medial) e medir 
para tras. Pode ser mais dificil isolar e trabalhar com as arterias tibiais do que com a arteria 
poplitea. Elas sao encontradas prof undamente nos compartimentos musculares da perna 
e, em geral, sao menores para receberem a sutura. 


ARTERIA TIBIAL POSTERIOR 


♦ A ATP e abordada por meio de uma incisao na parte medial da panturrilha (Fig. 86-1, A) 
e geralmente e combinada com a incisao para coleta da safena (consulte o Cap. 85 para 
obter mais detalhes sobre a coleta de veia safena). Quando o alvo e mais proximal na pan¬ 
turrilha, imediatamente apos o tronco tibiofibular, pode ser mais facil identif icar a arteria 
poplitea e, em seguida, separar uma parte maior do musculo soleo da tibia. Imediatamente 
abaixo, encontraremos a origem da ATA e o tronco tibiofibular. Em geral, existe uma ex- 
tensa rede de veias interligadas que tera de ser iigada para possibilitar a exposi^ao comple- 
ta. A origem da ATP e de cerca de 2 a .3 cm abaixo da ATA caso esta tenha de ser o alvo. 


♦ Na parte media a distal da pema acima do tornozelo, a ATP se mantem no compartimento 
posterior prof undo. O conhecimento abrangente da anatomia se mostra, portanto, util. O 
soleo e novamente remo\ndo de seus anexos tibiais e recolhido em diregao a mesa do cen- 
tro cirurgico (Fig. 86-1, B). Pode-se, entao, desenvolver um piano entre os musculos flexor 
longo dos dedos e soleo. A arteria sera cercada novamente por um plexo complexo de 
veias que precisam ser seccionadas. Em pernas musculosas grandes, pode ser util utilizar 
um lapis de Doppler para orientar a exposi<;ao. 


♦ No tornozelo, a ATP se torna muito mais superficial, possibilitando dissec^o facil, aumentan- 
do, tambem, as chances de complicacies da ferida. Faz-se uma incisao em forma de J invertido 
no tornozelo e separa-se o retinaculo flexor. O feixe neurovascular sera abrigado em tun sulco 
entre os tendoes dos musculos flexor longo do halux e flexor longo dos dedos (Fig. 86-1, C). 
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Arteria Tibial Posterior da Porcdo Media da Panturrilha 
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ARTERIA TIBIAL ANTERIOR 


♦ A AT A e isolada por intermedio de uma incis&o na parte lateral da panturrilha, entre a 
tibia e a fibula (Fig. 86-2, A). As vezes, em pernas finas, pcxle-se apreciar a divisao entre 
os compartimentos anterior e lateral da pema, e orientar a sua incisao mais para o com- 
partimento anterior. Na pema proximaL pode-se desenvolver um piano entre os musculos 
tibial anterior e extensor longo dos dedos (Fig. 86-2, B). A arteria, a veia e o nervo (fi- 
bulares prof undos) f icarao imediatamente anteriores a membrana interossea. Mais uma 
vez, havera uma vasta rede de veias circundantes. 

♦ Na parte medial do pe, o musculo extensor longo do halux se origina e se toma mais 
proeminente, e o piano f icara entre ele e o musculo tibial anterior. 

♦ No tergo distal da pema, a AT A cursa muito mais anteriormente e encontra-se entre o ten- 
dao do musculo tibial anterior e o musculo extensor longo do halux. 

♦ O desaf io com a AT A, no entanto, diz respeito a como tunelizar o enxerto da veia. Uma das 
duas opgoes mais comuns inclui uma localiza<;ao anatomica com ela atravessando a mem¬ 
brana interossea na fossa poplitea e, em seguida, lateralmente no compartimento anterior. 
A outra corresponde a veia em uma posig&o in situ modificada que cursa de sentido medial 
para lateral, logo abaixo da pele. Se a origem do bypass for a arteria femoral e esta cursar 
ao longo da parte lateral do joelho, deve-se tomar muito cuidado ao considerar a f lex&o do 
joelho. Caso a origem do bypass seja a arteria poplitea, entao as op^oes incluem repousa-la 
em cima da tibia ou remover uma parte do osso para possibilitar que ela assente melhor. 

De qualquer maneira, se essa abordagem for utilizada, ha necessidade de um comprimento 
extra de veia, que pcxle nao estar disponivel. 
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Arteria Tibial Posterior da Parte M6dia da Panturrilha 
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ARTERIA FIBULAR 


♦ A arteria fibular e a arteria tibial mais dificil de trabalhar. E sempre muito mais profunda 
do que o esperado. Em uraa panturrilha magra, a arteria fibular costuma ser abordada me- 
dialmente. A mesma dissec<;ao geral e usada para a ATP, mas e preciso ir mais f undo para 
encontrar a arteria fibular. O soleo e novamente separado e afastado posteriormente em 
direg&o a mesa cirurgica (Fig. 86-3). A ATP e deixada em seu tecido areolar frouxo com 
o musculo soleo. A arteria fibular sera localizada na superficie anterior do flexor longo 
dos dedos. Isso torna a sutura da anastomose distal mais desafiadora, pois visualizar e 
suturar em um pequeno espa^o prof undo e mais dificil. 


Abordagem Medial da Arteria Fibular 
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♦ Se uraa perna for grande ou se a arteria fibular for melhor distalmente na pema, a arteria 
pcxle ser abordada lateralmente com remo^ao de uma parte da fibula (Fig. 86-4). 


Abordagem Lateral da Arteria Fibular 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A maioria dos pacientes submetidos a cirurgia para a doenga arterial periferica apresenta 
multiplas comorbidades, incluindo doenga arterial coronariana. Eles pcxlem ser monito- 
rados em unidade de terapia intensiva, unidade de terapia semi-intensiva ou em ieitos em 
andares especializados de um hospital dependendo do protocolo da instituigao. Os re- 
quisitos minimos devem incluir telemetria, e os sinais vitais devem ser verif icados a cada 
duas horas, incluindo o monitoramento da permeabilidade do enxerto por ultrassono- 
grafia com Doppler. E importante instruir os prof issionais sobre a importancia de utilizar 
uma mensuragao quantitative como um sinal de Doppler, e nao confiar na experiencia de 
um individuo em sentir a pulsagao do pe. 


♦ Se clinicamente estavel, o paciente deve ser transferido para um quarto o mais depressa 
possivel. O tratamento de reabilitagao deve comegar de imediato, mesmo que seja simples- 
mente sentar em uma cadeira. Devem-se discutir com a familia e a equipe as expectativas 
realistas sobre o planejamento de alta. Muitos pacientes irao requerer cuidados de transi- 
g£o, seja em um centro de reabilitagao ou em uma instituigao com enfermeiros qualif ica- 
dos (nos Estados Unidos, SNE, de skilled nurse facility) antes que eles se tornem independent 
tes e possam ir para casa sozinhos ou acompanhados por um cuidador. 


♦ A necessidade de modulagao pos-operatoria da cascata de coagulagao aumenta quanto 
maior for o bypass. No pos-operatorio, muitos cirurgiOes prescrevem gotejamento intrave- 
noso de heparina nao f racionada nao ajustada por 12 a 24 horas. Em seguida, e comum a 
prescrigao de um anticoagulante (varfarina) ou de um inibidor de agregagao plaquetaria 
(acido acetilsalicilico ou clopidrogel). A decisao sobre qual medicamento utilizar deve ser 
individualizada com base em determinados fatores. Em geral estes induem a quahdade do 
inf luxo, que deve ser adequado antes de se tentar um procedimento inf rainguinal. A arteria 
de saida de fluxo nem sempre p<xle ser ideal, ou uma veia ruim pcxle convencer o cirurgiao 
a utilizar um agente mais forte. A maioria dos cirurgioes tenta evitar os condutos proteticos 
(ePTFE) abaixo do joelho, mas, quando se opta por eles, geralmente utiliza-se varfarina. 


♦ Apos a alta, o paciente deve submeter-se a avaliagao clinica e entender que precisara 
manter contato com o cirurgiao durante o periodo de existencia do enxerto. A vigilancia 
rotineira do enxerto com exame de duplex e indice tomozelo-braquial (1TB) demonstrou 
aumentar a permeabilidade primaria dos enxertos (permeabilidade primaria assistida). 

Os protocolos incluem nivel basal pos-procedimento e acompanhamento rigoroso (a cada 
tres meses durante um ano, em seguida semestralmente). Queda do ITB ou elevagao da 
velocidade e sugestiva de estenose no enxerto e justifica a arteriografia, bem como uma 
possivel intervengao. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A reconstrugao femorotibial e uma excelente opgao para pacientes com doenga oclusiva 
avangada, sendo que a maioria apresenta isquemia critica de membro (dor em repouso ou 
perda tecidual). Esses individuos apresentam maior carga de doenga e tendem a ter outras 
comorbidades graves, tais como doengas cardiacas e diabetes de longa data. Eles estao 
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mais propensos a apresentar um evento clinico adverso no periodo perioperatorio. Deve-se 
tomar bastante cuidado para limitar esses riscos, e tratamentos como o betabloqueio pe¬ 
rioperatorio sao essenciais nesses casos. 


♦ Assim como na reconstrugao femoropoplitea in .situ, o bypass tibial tambem apresenta risco 
de complicag&o da ferida. H preciso muito cuidado com o manuseio do tecido, mantendo o 
enxerto o mais profundamente possivel e evitando a criagao de um retalho para promover 
a boa cicatriza^ao da ferida. 
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Fasciotomia - Antebracio e Perna 

William J. Mileski 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA PARA O ANTEBRACO 


♦ O antebrago se divide em varios compartimentos fasciais, cada um contendo varios mus- 
culos que sao adicionalmente encerrados dentro de envoltorios epimisiais individuais. 
Tres compartimentos do antebrago sao geralmente descritos: os compartimentos volar, 
dorsal e lateral (grupo lateral). 


♦ A membrana interossea separa os compartimentos volar e dorsal um do outro, e o com- 
partimento lateral localizado posterior e radialmente e demarcado por um septo de tecido 
conjimtivo a partir da fascia do antebrago. Na maioria dos casos de sindrome de comparti¬ 
mento, os musculos volares sao os mais gravemente acometidos, seguidos pelos musculos 
do compartimento dorsal e do compartimento lateral Existe uma determinada comuni- 
cagao entre os tres compartimentos principals, e a liberagao do compartimento volar fre- 
quentemente alivia a pressao tecidual elevada no compartimento dorsal. As mensuragoes 
da pressao intraoperatoria e os achados clinicos podem eliminar a necessidade de fascio¬ 
tomia dorsal para liberar esse compartimento extensor. A musculatura do compartimento 
lateral e superficial e facilmente descomprimida. 


♦ Dentro do compartimento volar, pode-se fazer uma distingao adicional entre os musculos 
superficiais e prof undos. Os musculos superficiais incluem o pronador redondo, o palmar 
longo, o flexor superficial dos dedos, o flexor radial do carpo e o flexor ulnar do carpo. Os 
musculos prof undos abrangem o flexor prof undo dos dedos, o flexor longo do dedo po- 
legar e o pronador quadrado. O f lexores prof undo e longo dos dedos sao particularmente 
vulneraveis na sindrome de compartimento, porque podem ser comprimidos contra um 
osso rigido e a membrana inter6ssea inflexivel. Relatos anatomicos e clinicos demonstram 
que a liberagao dos compartimentos superficiais volares pode nao ser suficiente para ali- 
viar as pressoes profundas nesses musculos. 


♦ O compartimento dorsal tambem e dividido em musculos superficiais e prof undos. O ex¬ 
tensor dos dedos, o extensor ulnar do carpo e o extensor dos dedos minimos constituent o 
grupo superficial, que se situa em um piano acima com relagao aos musculos mais prof un¬ 
dos: adutor longo do polegar, extensor curto do polegar, extensor longo do polegar, exten¬ 
sor do indicador e supinador (Fig. 87-1, A). 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS PARA O ANTEBRACO 


♦ A sindrome do compartimento e uma emergencia cirurgica que, em geral, requer liberagao 
dos compartimentos musculares superficiais. Em algumas situa<;des clinicas, toma-se cru¬ 
cial tambem explorar os compartimentos musculares prof undos. 


♦ A sindrome compartimental do antebrago requer avalia^ao e tratamento imediatos. A 
necessidade de cirurgia e estabelecida pela analise criteriosa do historico do paciente, pela 
present a de sinais e sintomas fisicos, como dor com alongamento passivo, parestesias, 
paresias e compartimentos tensos a palpat&o e, se necessario, pela medi^ao das presses de 
compartimento elevadas (>30 cm H 2 Q). 


♦ O tratamento da sindrome do compartimento exige fasciotomia imediata quando mano- 
bras nao cirurgicas, como a remo^ao de gesso, nao sao bem-sucedidas. Se nao for tratada, a 
press&o tecidual elevada, dentro dos limites da fascia, diminui a perfusao sanguinea capi- 
lar abaixo do nlvel necessario para a viabilidade dos tecidos moles. Em ultima instancia, 
a maioria dos pacientes apresenta disfun^ao minima de membro quando a fasciotomia e 
realizada imediatamente e com profundidade adequada. A perda de fungao pos-operatoria 
pode ser atribuida a diversos fatores, incluindo dano decorrente de lesao inicial, isquemia 
causada por pressao tecidual elevada anterior a fasciotomia, fasciotomia inadequada e 
lesao cirurgica iatrogenica. 


♦ Indica-se a explora^ao obrigatoria dos compartimentos musculares prof undos em situa¬ 
tes nas quais os musculos prof undos sao preferencialmente lesionados, como nos casos 
de lesao eletrica de alta voltagem. A alta resistencia eletrica do osso transmite uma lesao 
termica signif icativa para os musculos adjacentes do compartimento prof undo. Outros 
casos que requerem a exploragao dos espa^os prof undos incluem lesoes graves por esma- 
gamento, situagoes que envoivam pressao prolongada, como um paciente inconsciente 
deitado sobre o bra^o, e present de sepse em curso ou suspeita de necrose do musculo, 
apesar de fasciotomia anterior. Caso epimisiotomias dos musculos prof undos nao sejam 
realizadas nessas situagdes, podem ocorrer necrose e contratura. 


♦ Incisftes restritas para minimizar a morbidade decorrente da fasciotomia nao propiciam 
acesso a todos os componentes e aumentam a possibilidade de nao se perceber um grupo 
muscular isquemico ou necrosado. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS PARA O ANTEBRACO 
1. INCISAO 


♦ Uma abordagem comumente utilizada e iniciada 1 cm proximal e 2 cm lateralmente ao 
epicondilo medial. A incis^o e feita obbquamente ao longo da fossa antecubital e sr^bre a 
face volar do grupo lateral e, em seguida, curvada medialmente para alcan<;at a linha me¬ 
dia do antebrat, na junto dos seus tergos medio e distal. Prossegue-se com uma incisao 
reta distalmente a prega do pulso ulnar proximal ate o tendao do palmar longo e, f inal- 
mente, curvada em toda a palma media (Fig. 87-1, B). 
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2. DISSECCAO 


♦ Os tecidos subcutaneos s£o seccionados para expor a fascia profunda, e os musculos indi¬ 
viduals s£o mobilizados para o exame (Fig. 87-1, C). 


♦ Se os musculos do compartimento dorsal exigirem libera<;ao apos a fasciotomia volar, faz- 
se uma incisao reta longitudinal abaixo do epicftndilo lateral em dire^ao a linha media do 
pulso. 


♦ Outras incisoes descritas para o tratamento da sindrome do compartimento se entrela^am 
no antebrago ou varrendo suavemente atraves dele em varias diregdes. 


♦ Incisoes que cruzam o antebrayo podem transeccionar uma parte maior do retomo venoso 
e linfatico em compara^ao com uma incisao em linha reta, de modo a prejudicar a resolu- 
g&o do edema no antebra<;o. Essas incisoes tambem podem impedir o futuro desenho de 
um retalho radial do antebra^o, pois o suprimento vascular e o f luxo de saida do pediculo 
cutaneo seriam comprometidos. 
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3. FECHAMENTO 


♦ Curativos 


♦ Deve-se cobrir a ferida com gaze embebida em solugao salina e usar um curativo nao res- 
tritivo. 


ETAPA1: ANATOMIA PARA A PERNA 


♦ A parte inferior da perna tem quatro compartimentos musculares com fascia densa de 
revestimento que contribuem para a predisposigao ao desenvolvimento de comprometi- 
mento neurovascular nessa regiao apos lesao, geralmente ref erida como slndrome do com- 
parti mento. 

♦ O tratamento da sindrome do compartimento requer incisao da fascia de revestimento 
dos quatro compartimentos: anterior, lateral, superficial posterior e posterior prof undo 
(Fig. 87-2, A). 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS PARA A PERNA 


♦ As considera<;6es pre-operat6rias para a perna sao as mesmas descritas no procedimento 
de antebrago. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS PARA A PERNA 

1. INCISAO 


♦ Incisdes mediais e laterais na pele sao realizadas a partir do maleolo imediatamente pro¬ 
ximal ate o medial e lateral e levadas em dire<^o cefalica no nivel do plato tibial medial- 
mente, e da cabe^a da fibula, lateralmente, onde se deve tomar cuidado para evitar a lesao 
do nervo fibular (Fig. 87-2, B). 


2. DISSECCAO 


♦ Ambos os compartimentos posteriores superficial e prof undo sao liberados por meio de 
uma incisao medial e os compartimentos anterior e lateral, por intermedio de uraa incisao 
lateral (Fig. 87-2,0 
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3. FECHAMENTO 


♦ Curativo com gaze embebida em solu^ao salina e bandagem nao restritiva. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O controle da dor consiste em uma questao importante apos f asciotomia e e mais bem 
administrado por urn dispositivo de analgesia controlado pelo paciente. 0 tratamento das 
Eeridas requer atengao a tecnica asseptica e garantia de material adequado: capotes, luvas 
e acessorios para curativos estereis devem estar a mao antes de a troca de curativos ser 
iniciada, a fim de evitar contaminagao e a grave morbidade associada a inf ecgao da ferida. 
A elevagao da extremidade ajudara a reduzir o edema e a acelerar a recupera^ao e o fecha- 
mento da ferida. O uso de curativos biologicos, seja homoenxerto ou xenoenxerto, tambem 
pode ajudar no tratamento das feridas. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A maioria dos casos de smdrome compartimental e tratada de maneira adequada por meio 
da libera^o do compartimento volar superficial independentemente da abordagem ci- 
rurgica escolhida. As situates clinicas que exigem a explora^ao dos compartimentos dor¬ 
sal ou volar prof undos, no entanto, exigem compreensao significativa da anatomia para 
seguir uma abordagem cirurgica que minimize a ocorrencia de outras lesOes. Exemplos 
cllnicos incluem lesoes eletricas de alta voltagem, lesoes graves por esmagamento, pressao 
extrinseca prolongada no antebrago (p. ex., quando um paciente inconsciente deita sobre o 
antebrago) e e\idencias continuas de mionecrose ou sepse, apesar de fasciotomia superfi¬ 
cial anterior. Em alguns casos, mesmo apos fasciotomia do compartimento, deve-se fazer 
uma incisao no epimisio de musculos isolados para aliviar a pressao do tecido persisten- 
temente elevada. Isso pode ser obtido apenas mediante visualiza^ao adequada do espago 
profimdo. 
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Revasculariza^ao Renal 

Glenn C. Hunter 



Cerca de 5% a 10% dos pacientes com hipertensao apresentam estenose da arteria renal (EAR) 
como causa subjacente. A doenga aterosclerotica oclusiva em individuos com idade superior 
a 65 anos e a displasia fibromuscular (DFM) em criangas e mulheres adultas jovens (20 a 40 
anos de idade) s&o as etiologias mais comuns. A aterosclerose das arterias renais e restrita, em 
geral, ao orificio e ao tergo proximal do vaso envolvido (mais comumente a esquerda) e deve 
ser considerada como extensao da aterosclerose aortica. Em 20% dos pacientes com EAR, ha 
doenga oclusiva da aorta ou aneurismatica grave, o que determina a extens&o e o tipo de pro- 
cedimento a ser realizado. A EAR pode ocorrer isoladamente (estenose anatomica) ou em as- 
sociagao com nefropatia isquemica hipertensiva. A DFM pode ser medial (85%), perimedial 
(10%) ou Intima (5%) e envolve, na maior parte das vezes, a porgao media das principals arte¬ 
rias renais e seus ramos segmentares. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ As arterias renais emergem lateralmente a partir da aorta, abaixo da origem da arteria 
mesenterica superior. Em geral existe uma unica arteria renal para cada rim. A arteria 
renal direita se origina mais alta e e mais longa do que a esquerda. A arteria renal direita 
corre posterior a veia cava inferior, a veia renal direita, a cabega do pancreas e a parte des- 
cendente do duodeno ate o hilo renal. A arteria renal esquerda cursa posterior & veia renal 
esquerda, ao corpo do pancreas e a veia esplenica. As variagoes das arterias renais estao 
presentes em ate 35% dos pacientes e devem ser identif icadas e avaliadas antes de qual- 
quer intervengao cirurgica. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Deve-se fazer o levantamento do historico clinico, bem como realizar o exame fisico e a 
avaliagao das fungOes renal e cardiaca em todos os pacientes. As caracteristicas sugestivas 
de EAR como a causa da hipertensao incluem hipertensao de inicio abrupto, hipertensao 
refrataria ao tratamento clinico (mais de tres farmacos), azotemia inexplicada ou azote¬ 
mia induzida por inibidores da enzima conversora de angiotensina (EGA) e hipertensao 
em criangas e adultos jovens. 


♦ Triagem e estudos diagn6sticos: a ultrassonograf ia e util como teste de triagem para EAR e 
para avaliagao do tamanho do rim. A avaliagao das arterias renais desde a sua origem ate o 
hilo pode ser realizada em 95% dos casos. Pico de velocidade sistolica superior a 180 cm/s e 
relagao renal-aorta igual ou superior a 3,5, com turbulencia distal em geral sao indicatives 
de estenose hem(3dinamicamente signif icativa (> 60%>). A oclusao da arteria renal, em ge¬ 
ral e identif icada pela ausencia do sinal de Doppler. 
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♦ Tomograf ia computadorizada (TC) ou angiografia digital e utilizada para delinear a estenose 
antes da interven^ao. ExLste alto risco de nef rotoxicidade induzida por contraste e deve-se to- 
mar cuidado ao realizar esses exames em pacientes com insuficiencia renal. A administragao 
de liquidos intravenosos (IV) (1,3 mL/kg/h), limitando a dose ou diluindo o agente contras- 
tado, e a administra^ao de 600 mg de acetilcisteina por via oral, antes e apos o procedimento 
com contraste, estao entre as medidas utilizadas para reduzir o risco de nefrotoxicidade. A 
angiografia por ressonancia magnetica (RM) e um metodo altemativo de avalia^ao da EAR em 
pacientes com taxa de filtra^ao glomerular igual ou superior a 30 mL/min/1,73 m 2 . 


♦ Estudos f uncionais: exame renal com captopril pode ser util caso haja estenose unilateral 
e doen^a parenquimatosa minima. A importancia da EAR unilateral deve ser conf irmada 
por determinagoes da renina plasmatica. Isso pode requerer interna^ao, suspensao dos me- 
dicamentos que interferem na libera<;ao de renina e restri<;ao de sodio (igual ou inferior a 
2 g de Na + /dia) por, em media, duas semanas. 


♦ Indicagdes para o tratamento cirurgico de EAR incluem estenose superior a 70% com hi- 
pertens&o mal controlada, insuficiencia renal ou episodios recorrentes de insuficiencia 
cardiaca congestiva (ICC), sem isquemia miocardica atribuiveL Pacientes com doen^a en¬ 
dovascular e DMF e determinados pacientes com reestenose apos angioplastia e implante 
de stent podem ser candidatos a cirurgia. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - BYPASS AORTORENAL 


♦ O paciente e admitido no dia anterior ao procedimento para hidratag&o intravenosa, 
controle da pressao arterial e preparo intestinal mecanico. Os medicamentos anti-hiper- 
tensivos devem ser reduzidos ao minimo necessario para controlar a pressao arterial. Se a 
pressao arterial diastolica for superior a 120 mmHg, o paciente deve ser admitido a unida- 
de de terapia intensiva (UT1) e a pressao arterial deve ser controlada pela administra^o de 
nitroprussiato de sodio IV ou nicardipina. 


1. INCISAO 


♦ Uma incisao na linha media ou transversal possibilita tanto o acesso as arterias renais 
como a reconstru^ao da doen^a aortica associada, se necessario. O abdome e explorado, o 
colon transverso e o intestino delgado sao retirados do abdome e coloca-se um afastador 
autoestatico, como o sistema Omni-Tract (Fig. 88-1, A). 


2. DISSECCAO 


♦ Faz-se uma incisao na linha media do peritonio sobre a aorta e realiza-se a dissecgao ate a 
veia renal esquerda, superiormente, e a bifurca^ao da aorta, inferiormente (Fig. 88-1, B). 
Em seguida, mobiliza-se e af asta-se a veia renal esquerda cef alica ou caudalmente, depen- 
dendo da localizagao da origem dos vasos renais. O afastamento da veia renal esquerda e 
facilitado pela ligadura e $ec££o das veias gonadais, suprarrenais e lombares. 


♦ Em seguida, dissecam-se ambas as arterias renais 2 cm adiante da lesao estenotica orif icial. 
O procedimento de revascularizagao mais comum realizado e o bypass aortorrenal, mas 
exige o pin^amento da aorta. Essa tecnica e aplicavel apenas aos pacientes com grandes 
arterias renais associadas com aterosclerose aortica ou dilata<;ao aneurismatica mlnimas 
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♦ A arteria renal proximal direita e exposta pelo afastamento da veia renal esquerda supe- 
riormente e da veia cava para a direita. A porg&o distal da arteria renal e exposta mobili- 
zando-se o duodeno e a f lexura hepatica medialmente. Caso ambas as arterias renais pre- 
cisem ser expostas, o intestino delgado inteiro e mobilizado a partir do ligamento de Treitz 
ate o mesenterio do ceco e ao longo do sulco paracolico direito ate o forame de Winslow. 
A incisao peritoneal se estende ao longo da borda inferior do pancreas, expondo a aorta 
acima da origem da arteria mesenterica superior. 


♦ Apos as arterias renais serem isoladas, mobiliza-se um segmento da aorta inf rarrenal abai- 
xo das arterias renais. Apos heparinizagao sistemica (100 U/kg) e administragao de mani- 
tol (123 a 25 g), oclui-se a aorta abaixo das arterias renais e acima da bifurca^ao e retira-se 
uma elipse de aproximadamente tres vezes o ditoetro da arteria renal da parede lateral 
anterior da aorta. Chanf ra-se um enxerto de veia safena ou uma protese de Dacron ou poli- 
tetraf luoretileno (PTFE) de 6 ou 7 mm de diametro e conclui-se a anastomose aortica com 
fio de sutura de polipropileno 4-0 (Fig. 88-2, A-C). 
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♦ Secciona-se a arteria renal entre as pingas e sutura-se a extremidade proximal da arteria 
com fio de polipropileno 5-0. Espatula-se a veia safena ou o enxerto protetico e constr6i-se 
a anastomose distal terminoterminal com sutura continua (parede posterior) ou interrom- 
pida, com fio de polipropileno 6-0 (Fig. 88-2, D-E). 
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♦ Caso seja necessaria revascularizagao renal bilateral, utiliza-se nm enxerto de Dacron de 
14 x 7 ou de 12 x 6 ou de PTFE bifurcado (Fig. 88-3). Pode-se utilizar a veia safena ou a ar¬ 
teria hipogastrica como condutos alternativos, especialmente em adultos jovens e criangas 
com doenga endovascular. Se a aorta infrarrenal estiver gravemente doente, pode ocorrer 
inf luxo do bypass a partir da aorta supraceliaca ou das arterias iliacas comuns. 


♦ Apos a anastomose renal ser concluida, reverte-se a heparinizagao com sulfato de prota- 
mina (1 mg/100 U de heparina) e administram-se 40 mg de f urosemida. 


3. FECHAMENTO 


♦ O retroperitonio e fechado com Vicryl 2-0, e a incisao e fechada por sutura contlnua em 
oito com f io monofilamentar 1 de polidioxanone (PDS) ou polipropileno. 


♦ Curativos. 


♦ Cubra a ferida com gaze embebida em solugao salina e uma bandagem nao restritiva. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - ENDARTERECTOMIA AORTORRENAL 


A enclarterectomia e utilizada em determinados pacientes com EAR aterosclerotica orificial 
focal bilateral. 


1. INCISAO 


♦ A aorta e abordada por meio de uma incisao na linha media ou transversal. 


2. DISSECCAO 


♦ Mobiliza-se a aorta a partir do nivel da arteria cebaca ate a arteria mesenterica inferior. 
Isso requer a secgao das f ibras crurais do diaf ragma e do tecido neural denso que envolve a 
origem das arterias celiaca e mesenterica superior e renal. 


♦ Essa dissecgao deve isolar um segmento de aorta suficiente para possibilitar a colocagao 
segura da pinga proximal acima das arterias renal ou mesenterica superior caso esses va- 
sos estejam muito proximos, a ponto de impossibilitar a colocag&o segura da pinga entre 
eles. As arterias lombares sao ocluidas com auxilio de cbpes e pingas removiveis, aplicados 
em sequencia nas arterias renais, na arteria mesenterica superior e nas aortas inf rarrenal e 
suprarrenal. 


♦ Faz-se uma arteriotomia longitudinal estendendo-se desde o lado esquerdo do orif icio me- 
senterico superior ate abaixo das arterias renais (Fig. 88-4, A). A tecnica envolve a remo- 
g&o da intima aortica nessa parte da aorta. Apos a intima da aorta ser dissecada proximal- 
mente, cada arteria renal e abordada isoladamente. Segura-se a intima da aorta e aplica-se 
uma tragao suave, puxando para o lado oposto. Em seguida, disseca-se a lesao renal ostial 
medialmente por meio do prolapso da arteria renal na aorta (Fig. 88-4, B). 


♦ Um avango suave da arteria renal em diregao ao seu orif icio reabzado pelo assistente faci 
lita a suavizagao da extremidade finaL O processo e repetido no lado contralateral. 


♦ A camada intima distal da aorta e seccionada e protegida por suturas temporarias inter- 
rompidas com fio de polipropileno 6-0 (Fig. 88-4, C). As arterias sao enxaguadas para 
limpeza de debris ateromatosos e ar, e a arteriotomia e fechada por sutura contmua com 
fio de pobpropileno 4-0 (Fig. 88-4, D). A adequagao da endarterectomia renal e avabada 
por ultrassonografia intraoperatoria com duplex. Se qualquer placa residual for detectada, 
faz-se uma arteriotomia transversal na arteria renal afetada, extrai-se a placa e a extremi¬ 
dade final distal e fixada com suturas temporarias. Fecha-se a arteriotomia com suturas 
interrompidas com fio de polipropileno 7-0. 
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3. FECHAMENTO 


♦ O fechamento do abdome e semelhante tanto para o bypass aortorrenal corao para a endar- 
terectomia renal Fecha-se o retroperitonio com Vicryl 2-0, e a incisao e fechada por sutura 
condnua em oito com fio monofilamentar 1 de PDS ou polipropileno. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - BYPASS ESPLENORRENAL 


♦ Tanto o bypass aortorrenal como a endarterectomia renal podem ser contraindicados em 
pacientes idosos com doen^a aortoiliaca oclusiva grave ou aneurismatica e multiplas co- 
morbidades. A presenga de uma rea^ao de fibrose densa decorrente de cirurgias anteriores 
ou angioplastia renal toma a dissec^ao dif icil e aumenta o risco cirurgico. A adi<;ao de um 
bypass aortico a revascularizagao renaL que pcxle ser indicado em pacientes maisjovens, 
esta associada a aumento da morbidade e mortalidade em individuos idosos. Nesses pa¬ 
cientes, os procedimentos alternativos de bypass, tais como o bypass esplenorrenal para 
EAR esquerda de alto grau e o bypass hepatorrenal para doenga a direita, devem ser consi- 
derados. O rim mais isquemico passa por reparo primeiro, a menos que esteja atrofico. 


♦ F fundamental a avaliagao angiograf ica cuidadosa das arterias hepatica e esplenica com 
incidencia anteroposterior e lateral antes de efetuar esses procedimentos alternativos de 
revasculariza^ao renal, porque pcxle haver presen^a de placa extensa nos vasos doadores, 
que pcxle nao ser detectada nas observances-padrao angiograficas anteroposteriores. 


♦ Tanto para o bypass esplenorrenal como para o hepatorrenal, o paciente e posicionado em 
decubito dorsal sobre a mesa cirurgica, com um coxim de areia elevando o lado acometido, 
e preparado desde o mamilo ate o joelho. 


1. INCISAO 


♦ Penetra-se no abdome por meio de uma incis&o subcostal esquerda que pode ser estendida 
medial e lateralmente, se necessario. O ligamento esplenocolico, o ba^o e o pancreas sao 
afastadcjs/rebatidos medialmente e coloca-se um afastador autoestatico (Fig. 88-5, A-B). 
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2. DISSECCAO 


♦ A veia renal esquerda e mobilizada pela sec<;ao dos ramos lombares e suprarrenais para 
expor a arteria renal. Afasta-se o pancreas cefalicamente para expor a arteria e a veia es- 
plenicas. Os ramos arteriais e venosos esplenicos para o pancreas s&o seccionados entre 
ligaduras com f io de seda de 4-0. Mobiliza-se um segmento da arteria esplenica de compri- 
mento suficiente para fechar a sua origem (onde o seu diametro e maior) (Fig. 88-5, C-D). 


3. FECHAMENTO 


♦ Apos administrar heparina IV, oclui-se e secciona-se a arteria esplenica entre pim^is e a 
extremidade distal do vaso e suturada com f io de polipropileno 5-0. Em seguida, mobiiiza- 
se a arteria renal e a extremidade proximal e suturada com fio de polipropileno 5-0, os 
vasos sao espatulados e constroi-se uma anastomose terminoterminal entre as arterias 
esplenica e renal com uso de sutura continua (parede posterior) e sutura interrompida de 
polipropileno 6-0 (Fig. 88-5, E-G). A permeabilidade da anastomose e avaliada por ul- 
trassonografia com duplex. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - B^TAS5 HEPATORRENAL 


♦ Em pacientes com aterosclerose aortica grave ou doen^a degenerativa aneurismatica e 
f un<;ao hepatica normal com EAR direita de alto grau, deve-se considerar o bypass hepator- 
renaL 


1. INCISAO 


♦ Penetra-se no abdome mediante incisao subcostal direita (Fig. 88-6, A). 


Incisao 
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2. DISSECCAO 


♦ Mobiliza-se a flexura hepatica, realiza-se uma manobra de Kocher para mobilizar o duo- 
deno medialmente e coloca-se o afastador Omni-Trato (Fig. 88-6, B). 


♦ A arteria hepatica e exposta entre a veia porta e o ducto biliar comum (Fig. 88-6, C). 
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♦ A arteria renal direita e exposta posteriormente & veia cava, afastando-se a veia renal di- 
reita em diregao cefalica e a veia cava para a esquerda (Fig. 88-6, D). 


♦ Coleta-se e distende-se suaveraente um segmento de 10 cm de veia safena com solu<;&o 
de papaverina (Fig. 88-2, B). Apos heparinizag&o sistemica e administra^ao de manitol, 
oclui-se a arteria hepatica entre pingas e o enxerto de veia safena e anastomosado de for¬ 
ma terminolateral ate a arteria hepatica distal a saida da arteria gastroduodenal com sutu- 
ra continua de polipropileno 6-0 (Fig. 88-6, E). 


♦ A arteria renal e igualmente seccionada proximo a sua origem na aorta, e sutura-se a ex- 
tremidade proximal com f io de polipropileno 5-0. Constroi-se uma anastomose espatula- 
da terminoterminal entre o enxerto da veia safena e a extremidade distal da arteria renal 
com sutura interrompida de f io de polipropileno 6-0 (Fig. 88-6, F-G). A permeabilidade 
da anastomose e avaliada por ultrassonografia com duplex. 


♦ Ap6s concluir a anastomose renal, reverte-se a heparinizagao com sulfato de protamina 
(1 mg/100 U de heparina) e administram-se 40 mg de f urosemida por via intravenosa. 
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3. FECHAMENTO 


♦ Fecham-se as duas camadas internas das incisdes subcostais direita e esquerda de maneira 
semelhante com sutura continua de fio absorvivel (Vicryl 2-0) e fecham-se as camadas 
extemas (fascia do obliquo externo e do reto anterior) por sutura continua com f io mono- 
filamentar (PDS ou Maxon 2-0). 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O paciente e conduzido de volta a UTI com a linha arterial e o cateter de Swan-Ganz na 
arteria pulmonar instalados. Administram-se liquidos IV para controlar o volume hidrico 
e a pressao arteriaL Utiliza-se nicardipina ou nitroprussiato de sodio para controlar a pres- 
s&o arterial. Mantem-se o betabloqueio iniciado no periodo pre-operatorio a fim de contro¬ 
lar a f requencia cardlaca e a pressao arterial. Com cautela, monitora-se o debito urinario e 
ajusta-se a administragao de liquidos em conformidade. 


♦ Com f requencia, ha mudan^as hidricas significativas no periodo pos-operatorio imediato. 
Pode ser necessaria a combina^ao de administragao de liquidos, vasopressores e medica- 
mentos anti-hipertensivos para garantir uma pressao de perf usao adequada e evitar crises 
hipertensivas. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se palpar cuidadosamente a arteria renal para determinar a extensao distal da placa 
antes de se realizar o bypass aortorrenal ou a endarterectomia. Essa manobra e especial- 
mente importante quando a endarterectomia e prevista em casos nos quais e preciso evitar 
dif iculdades com a extremidade terminaL 


♦ Cada anastomose renal deve ser concluida em 15 a 20 minutos. Se houver previsao de 
tempo prolongado de isquemia renal pode-se inf tmdir solu^ao eletrolitica a f rio na arteria 
renal e envolver o rim em gelo. 

♦ Indica-se a avaliag&o imediata da permeabilidade do reparo por meio de ultrassonografia 
com duplex ou exame do f luxo renal com isotopos, caso haja desenvoKimento de anuria 
no periodo p6s-operatorio. Indica-se o retorno imediato a sala de cirurgia caso os vasos 
estejam ocluidos. 

♦ O ateroembolLsmo e uma complica^o rara, porem grave, da revascularizagao renaL E es- 
sencial realizar avalia^^o pre-operat6ria ctudadosa da aorta para se determinar a presenga 
e a localiza^^o de debris ateromatosos ou trombo em TQ deve-se proceder a aplicag&o e a 
remo^ao sequencial correta das pingas caso seja necessario evitar essa complicagSo. Oligu¬ 
ria ou anuria que nao desaparecem, eosinofilia e cristaluria por colesterol sSo indicios para 
0 diagn6stico. 
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♦ Em pacientes com dialise para insuf iciencia renal aguda oligurica, deve-se adotar a nutri- 
g&o enteral ou parenteral precocemente, a f im de evitar a rapida perda de massa muscular 
verif icada nesses casos. 
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ISQUEMIA MESENTERICA 


Glenn C. Hunter 


introducAo 


♦ Apesar dos recentes avangos no diagnostico e no tratamento da isquemia mesenterica, a taxa 
de mortalidade permanece entre 59% e 93%. A baixa incidencia de isquemia mesenterica, 
bem como as dif iculdades e os atrasos encontrados para se fazer o diagnostico, contribuem 
para os indices elevados de morbidade e mortalidade. A isquemia mesenterica aguda pode 
ser causada por doenga arterial oclusiva tromboembolica (80%) ou resultar de isquemia 
nao oclusiva (20%). As causas tromboembolicas de isquemia mesenterica incluem embolia 
mesenterica (50%), trombose de uma estenose orif icial aterosclerotica preexistente (20%i) e 
trombose venosa mesenterica (10%). A isquemia mesenterica nao oclusiva ocorre na ausen- 
cia de obstrugao arterial ou venosa anatomica e e resultado de vasoconstrigao induzida por 
hipoperfusao em toda a circulag&o mesenterica. A isquemia mesenterica cronica e causada 
por doenga oclusiva aterosclerotica na maioria dos pacientes. As causas menos comuns 
incluem coarctag&o da aorta, dissecgao aortica, estenose aortica media, vasculites, displasia 
f ibromuscular, neurof ibromatose e sindrome de compressao da arteria celiaca. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O suprimento sanguineo para as visceras abdominais se origina das arterias celiaca, me¬ 
senterica superior, mesenterica inferior e das arterias hipogastricas. A arteria celiaca se 
origina da aorta no nivel dos corpos vertebrais de T12 e LI e tern 1,5 a 2 cm de comprimen- 
to. Divide-se nas arterias gastrica esquerda, esplenica e hepatica comum. Em sua origem, e 
circundada pelos ganglios e pelas fibras do plexo nervoso autonomo celiaco. 

♦ A arteria mesenterica superior (AMS) se origina 1 cm abaixo do tronco celiaco, no disco 
intervertebral de L1-L2. Situa-se posterior a veia esplenica e ao pancreas e e separada da 
aorta pela veia renal esquerda. 

♦ A arteria mesenterica inferior (AMI), a menor dos tres vasos, se origina na face lateral an¬ 
terior da aorta, no nivel da terceira vertebra lombar, aproximadamente 3 a 4 cm acima da 
bif urcagao da aorta. 
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♦ As visceras abdominais tern um suprimento sanguineo colateral rico f ormado por in- 
terconexoes entre os tres grandes vasos: arteria celiaca e AMS se comunicam atraves das 
arterias pancreaticoduodenais superiores e inferiores, e AMS e AMI se comunicam atraves 
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do arco de Riolan (arterias colicas media e esquerda). A arteria marginal de Drummond e 
formada por anastomoses entre os troncos principals e as arcadas decorrentes das arterias 
ileocolica direita, c6lica direita, colica media, colica esquerda e arterias sigmoideanas, au- 
mentada pelas arterias retais superior, media e inferior - ramos das arterias hipogastricas. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 

avaliacAo 


♦ Os modos de apresenta^ao dos pacientes com isquemia mesenterica aguda sao bastante 
variados. O inicio agudo de dor abdominal intensa, nauseas e vomitos em um paciente 
com arritmias cardiacas sugere embolia mesenterica. A exacerba^io dos sintomas em um 
paciente com a triade de sintomas de dor abdominal, medo de comer e perda de peso grave 
e sugestiva de oclusao trombotica de uma arteria celiaca de alto grau ou estenose de AMS. 
O complexo de sintomas de dor abdominal difusa, hipotensao e acidose lactica grave no 
surgimento de choque cardiogenico, septicemico ou hipovolemico e indicativode isque¬ 
mia mesenterica nao oclusiva. A apresenta^ao clinica de trombose venosa mesenterica 
f requentemente e mais insidiosa, e os achados f isicos sao mais sutis do que os de isquemia 
arterial aguda. Entretanto, a dor abdominal intensa fora de proporg&o com os achados 
f isicos esta presente em mais de 80% dos pacientes. 


♦ Deve-se fazer um levantamento de historia de insuficiencia cardiaca congestiva preexis- 
tente, uso de digoxina ou agentes alfa-adrenergicos, arritmias cardiacas, doenga cardiaca 
valvular, inf arto do miocardio recente, circulagao extracorporea, estados de hipercoagula- 
bilidade, vasculites e malignidade. 


♦ Em pacientes com isquemia mesenterica cronica, deve-se verificar se ha dor abdominal 
intensa, medo de alimentos e perda de peso em pacientes com doen<;a aterosclerotica vas¬ 
cular perif erica (DVD ou disturbios tromboticos ou de coagulagao subjacentes. 


EXAME FISICO 


♦ Deve-se realizar uma avaliagao cuidadosa do abdome para detectar distensao, sensibilida 
de, sinais de irrita^ao peritoneal, sopros e presenga ou ausencia de pulsos femorais. 


♦ Nas f ases iniciais, geraimente ha ausencia de sinais de irrita^ao peritoneal, tais como sen- 
sibilidade de defesa e descompressao. A medida que o intestino se torna mais isquemico, 
distensao abdominal, ruidos hidroaereos ausentes, sensibilidade excruciante, vomitos feti- 
dos e sangramento (xiulto se tomam evidentes. 


EXAMES DIAGNOSTICOS 


♦ Deve-se realizar eletrocardiograma em tcxlos os pacientes e ecocardiograma em determi- 
nados pacientes com debito cardiaco precario. Deve-se solicitar a realiza^ao de hemograma 
completo e exames laboratoriais bioquimicos de rotina para eletrolitos, ureia, creatinina. 
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rriveis de troponina, testes de fungao hepatica e gasometria arterial. Em pacientes com sus- 
peita de estados de hipercoagulabilidade, deve-se retirar sangue para exame protrombotico 
antes da administragao de heparina. O sangue e seus derivados sao tipados e passam por exa¬ 
me de reagao cruzada. 


♦ Em pacientes com suspeita de isquemia mesenterica aguda, uma radiografia simples do 
abdome pode demonstrar o sinal da impressao do polegar (“ thumbprinting ), lleo ou pneu- 
matose. A tomografia computadorizada (TO com contraste acompanhada de angiografia 
por TC fornece o diagnostico def initivo, mas nao possibilita o tratamento com vasodilata- 
dores intra-arteriais. 


♦ A angiografia com incidences anteroposterior e lateral da aorta e indicada em pacientes 
com isquemia mesenterica aguda e cr6nica e nos quais existe incerteza diagnostica. Se 
houver presenga de isquemia mesenterica nao oclusiva, o cateter angiografico e deixado 
no lugar para a inf usao de vasodilatadores, como papaverina, nitroglicerina, tolazolina ou 
verapamil. Em pacientes com exacerbagao ou surgimento recente de sintomas (menos de 
tres horas), nos quais se encontra estenose de alto grau da arteria celiaca ou da AMS, deve-se 
considerar angioplastia e implante de stent 


♦ A reanimagao com liquidos intravenosos e iniciada enquanto a investigagao estiver em 
curso. Administram-se antibioticos de amplo espectro e corrige-se qualquer potencial 
mecanismo subjacente, como arritmias ou insuficiencia cardiaca congestiva. A infusao de 
heparina e iniciada para evitar a extens^o do trombo aos microvasos. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O abdome e aberto por meio de uma incisao na linha media superior, e a extensao da is¬ 
quemia e avaliada (Fig. 89-1). A perfusao de 10 a 15 cm proximais do jejuno e indicativa 
de oclusao embolica, ao passo que a isquemia do intestino, incluindo este segmento, sugere 
trombose arterial. Tanto o intestino delgado como o grosso aparecem escuros caso haja 
presenga de isquemia mesenterica nao oclusiva. As alteragdes isquemicas segmentares 
com edema do mesenterio adjacente sao indicativas de trombose venosa mesenterica. Se 
todo o intestino estiver necrosado, o abdome deve ser fechado e devem-se instituir medi- 
das de sedagao do paciente. 
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FIGURA 89-1 
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2. DISSECCAO 


Embolia Mesenterica 

♦ Eleva-se o colon transverso superiormente e mobiliza-se a quarta porgao do duodeno. 
O intestino delgado e afastado para a direita e coloca-se um afastador autoestatico. Isola-se 
e mobiliza-se a AMS na raiz do mesenterio, tendo o cuidado de preservar tcxlos os seus ra¬ 
in os (Fig. 89-2) 
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FIGURA 89-2 











CAPfTULO 89 • Isquemia Mesenterica 


969 


♦ Faz-se o levantamento do PTT (tempo e tromboplastina) e administra-se heparina adi 



ocluidos e faz-se uma arteriotomia transversa (Fig. 89-3, A). 


♦ Em seguida, passa-se um cateter-balao proximalmente em dire<;ao a origem da AMS, 
extrai-se o embolo e oclui-se a AMS proximal quando o inf luxo adequado e restaurado 
(Fig. 89-3, B). Tambem passa-se o cateter-balao distalmente para assegurar que nenhum 
material trombosado permane^a (Fig. 89-3, C). As pin^as s&o temporariamente retiradas, 
e o vaso e enxaguado proximal e distalmente. 
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♦ Irriga-se a Inz da AMS com solu<;ao salina heparinizada e aproxima-se a arteriotomia com 
sutura interrompida com fio de polipropileno 6-0 (Fig. 89-3, D). 

♦ Inspeciona-se o intestino, e os vasos mesentericos sao avaliados pela ultrassonografia com 
Doppler para garantir a perfusao adequada. Deve-se ressecar os segmentos inviaveis. 



FIGURA 89-3, cont. 
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Trombose Mescnterica 

♦ O jejuno proximal geralmente e isquemico porque a estenose envolve a origem da AMS e a 
trombectomia isolada nao e suf iciente. 


♦ Isola-se a AMS como descrito para embolectomia de AMS. 


♦ Apos heparinizagao sistemica, oclui-se a AMS e faz-se uma arteriotomia longitudinal na 
AMS abaixo de qualquer placa palpavel 


♦ Em seguida, passa-se o cateter de trombectomia proximal e distalmente para remover 
qualquer trombo presente. Em geraL o f luxo sanguineo anterogrado e reduzido ou ausente, 
mas o f luxo retrogrado pcxle ser muito intenso por causa de colaterais bem estabelecidas. 


♦ Sera necessario inf luxo arterial a partir da aorta infrarrenal supraceliaca ou das arterias 
iliacas, que serao descritas posteriormente. 


Trombose Venosa Mesenterica 

♦ A trombose venosa mesenterica pode ser primaria ou secundaria a uma serie de doen^as, 
como cancer, estados de hipercoagulabilidade, policitemia, traumatismos, desidratagao e 
pancreatite. Mais frequentemente, o trombo envolve as veias mesentericas superior (7(H)) 
e inferior (30%). 


♦ Na laparotomia, a congestao segmentar do intestino delgado com edema do mesenterio e o 
achado usual. Em geraL a ressec^ao segmentar e o unico tratamento necessario. Institui-se 
o tratamento de longo prazo com o anticoagulante varfarina (Coumadin) para evitar mais 
episodios tromboticos no pos-operatorio. 


Isquemia Mesenterica Cronica 

♦ Geralmente, e necessario estenose de alto grau ou oclusao de dois dos tres vasos (arteria ce- 
liaca e AMS) que suprem as visceras para causar isquemia mesenterica cronica. Evidencias 
de colaterais grandes na angiograf ia sugerem o diagnostico. 


Bypass Mesenterico Aortossuperior Retrogrado 

♦ Expoe-se a AMS, como descrito para embolectomia mesenterica, e coloca-se um afastador 
autoestatico. 


♦ Isola-se e mobiliza-se um segmento da aorta abdominal que esteja livre de aterosclerose 
significativa (conforme determinado na TO entre a arteria renal e a AMI. 


♦ Apos hepariniza^ao sistemica, oclui-se a aorta entre pingas e faz-se uma arteriotomia so- 
bre sua face lateral anterior. 
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♦ Um segmento coletado de safena ou veia femoral superficial ou um enxerto de politetra- 
fluoretileno (PTFE) ou de Dracon anelar de 6 ou 7mm e moldado e anastomosado 
terminolateral a aorta, com sutura continua com fio de polipropileno 4-0 (Fig. 89-4, A). 
O enxerto e, entao, guiado em uma curva suave ate a AMS. A AMS e seus ramos distais a es- 
tenose ou a oclusao sao ocluidos com pingas e algas vasculares, e faz-se uma arteriotomia 
longitudinal adiante de qualquer placa palpavel. 

♦ Anastomosa-se o enxerto terminolateral a AMS com sutura continua com fio de polipro¬ 
pileno 5-0 ou 6-0, tomando-se cuidado de enxaguar a arteria e o enxerto antes de concluir 
a anastomose (Fig. 89-4, B). 

♦ Em seguida, inspeciona-se todo o intestino, os vasos mesentericos sao auscultados e ava- 
liam-se as anastomoses com ultrassonografia com Doppler colorido. 
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Bypass Aortomesenterico Anterogrado 

♦ Quando a aorta infrarrenal esta gravemente doente, deve-se considerar um bypass mesen- 
terico anterogrado que se origina na aorta supraceliaca. 


♦ Apos exploragao do abdorae, mobiliza-se o lobo hepatico esquerdo por meio da sec^ao do 
ligamento triangular e penetra-se no oraento menor, seccionando-se o ligamento gastro- 
hepatico. 


♦ Afastam-se o estomago e o esofago para a esquerda, tomando-se cuidado para nao lesar o 
nervo vago. O lobo esquerdo do figado e afastado para a direita com um afastador autoes- 
tatico (Fig. 89-5, A). 


♦ Em seguida, dividem-se a crura diaf ragmatica e o ligamento arqueado mediano na linha 
media e mobiliza-se a aorta supraceliaca por uraa dist^ncia de aproximadamente 6 a 8 cm. 


♦ Em seguida, identificam-se e mobilizam-se a arteria celiaca e a AMS, dividindo-se as fibras 
autonomicas neurais, de modo que um segmento de cada arteria nao envoivido com a ate- 
rosclerose seja identificado. Administram-se heparina (100 U/kg) e manitol (25 g). 


♦ Em seguida, divide-se a arteria celiaca entre as pin^as e sutura-se a extremidade proximal 
com fio de polipropileno 5-0 (Fig. 89-5, B). 


♦ Oclui-se a aorta entre pin<^s e faz-se uma arteriotomia eliptica na aorta (Fig. 89-5, C). 
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♦ Molda-se urn enxerto protetico bifurcado de14 x 7 e realiza-se anastomose terminolateral 
a aorta, com sutura contlnua com fio de Prolene 3-0. Corta-se um ramo do enxerto ate o 
comprimento adequado e, em seguida, ele e chanf rado e realiza-se uma anastomose termino- 
terminai com a arteria celiaca distal com sutura com fio de polipropileno 5-0 (Fig. 89-5, D). 
O vaso e o enxerto sao enxaguados, conclui-se a anastomose e o f luxo e restabelecido. 


♦ O segundo ramo do enxerto e guiado por tras do pancreas, em diregao a AMS. Oclui-se a 
AMS entre pingas e f az-se uma arteriotomia longitudinal. O ramo do enxerto e distendido 
com sangue ate seu comprimento ideal e, em seguida, chanf rado; completa-se a anastomo¬ 
se com sutura com fio de polipropileno 5-0 ou 6-0 (Fig. 89-5, E). 
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Bypass Iliomesenterico 

♦ Quando as aortas supraceliaca e inf rarrenal se encontram, ambas, gravemente envoi vidas 
com a aterosclerose ou o paciente apresenta mau estado geral, a arteria illaca comum pcxle 
ser utilizada como o vaso para o inf luxo. 


♦ Faz-se uma incis&o no perit6nio sobre a arteria iliaca comum e mobiliza-se um segmento 
da arteria, com cuidado para nao lesionar a veia iliaca comum esquerda. 


♦ Apos a heparinizag^o sistemica, oclui-se a arteria iliaca comum entre pingas e faz-se uma 
arteriotomia longitudinal. Molda-se um ramo de um enxerto bifurcado de protese, in- 
cluindo o manguito do corpo da veia safena, e faz-se uma anastomose terminolateral ate a 
arteria iliaca comum com sutura com fio de polipropileno 4-0 (Fig. 89-6, A). 
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♦ Guia-se o ramo do enxerto em uma curva suave ate a AMS e constroi-se uma anastomose 
terminolateral a AMS, com sutura de polipropileno 5-0 (Fig. 89-6, B-C). 


3. FECHAMENTO 


♦ A hemostasia e garantida e avalia-se cuidadosamente o suprimento sangulneo para as 
visceras por meio de palpa^ao e auscultate dos vasos mesentericos e analise das anasto¬ 
moses com ultrassonografia com Doppler colorido. 


♦ Em seguida, fecha-se o abdome com uma sutura interrompida de polidioxanone 1-0 (PDS). 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O paciente e levado para a unidade de cuidados intensivos. Monitoram-se e repoem-se 
cuidadosamente o volume hidrico, o hematocrito, o estado acidobasico, os testes de fungao 
hepatica e os fatores de coagula<;£o. A acidose persistente e indicativa, em geral, de sangra- 
mento continuo ou isquemia intestinal ou hepatica. 

♦ Deve-se realizar colonoscopia com cuidado, se houver suspeita de isquemia colonica, por- 
que uma pressao intraluminal superior a 30 mmHg pode prejudicar ainda mais o f luxo 
sanguineo colonico. Indica-se cirurgia imediata caso haja acidose persistente, sangramento 
em curso ou evidencias de sepse. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O diagnostics e o tratamento precoces da isquemia mesenterica s£o essenciais para se me- 
lhorar a taxa de sobrevida. 


♦ Uma revisao cirurgica planejada para ressecar marginalmente os segmentos inviaveis do 
intestino e parte integrante do cuidado pos-operatorio de pacientes com isquemia mesen¬ 
terica. 


♦ O sangramento continuo pode ser atribuido ao aumento da fibrinolise, principalmente em 
pacientes submetidos a bypass mesenterico anterogrado com isquemia hepatica prolon- 
gada. Apos a exclusao de outras causas de sangramento, deve-se obter amostra de sangue 
para exame dos niveis de plasminogenio e considerar uma infusao de pequenas quantida- 
des de acido epsilon-aminocaproico. 

♦ A escolha do material de enxerto e determinada pela presen<;a ou ausencia de contamina- 
g^Lo fecal. Preferem-se os enxertos proteticos, uma vez que sao menos propensos a torgOes. 
Se houver contaminacao generalizada, deve-se utilizar urn enxerto autogeno de veia safe- 
na ou de veia femoral superficial. Os enxertos devem ser colocados cuidadosamente para 
evitar tory^o e isquemia recorrentes. 

♦ Os pacientes submetidos a cirurgia de isquemia mesenterica podem exigir grandes vo¬ 
lumes de liquido durante e ap6s a cirurgia e sao propensos a desenvolver sindrome com- 
partimental abdominaL Se houver edema intestinal importante, o abdome nao deve ser 
fechado primariamente. Deve-se realizar a conten^ao temporaria do conteudo abdominal 
com sacos plasticos (bolsa de Bogota) ou tela de poliglactina ou a aplicagao de um disposi- 
tivo de fechamento da ferida v&cuo-assistida (VAC) e fechamento primario tardio quando 
0 edema visceral desaparecer. 
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♦ Ha um debate em andamento sobre o numero de vasos a serem revascularizados. Os pa- 
cientes com isquemia mesenterica aguda em geral estao muito debilitados para resistir 
a revascularizagao total, de mcxlo que apenas a AMS deve ser revascularizada. Tanto a 
revasculariza^ao da arteria celiaca como a da AMS devem ser consideradas em pacientes 
com isquemia mesenterica cronica. 
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Procedimentos de Acesso 
a Hemodialise 


Kenneth J. Woodside 

ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Uraa compreensao abrangente tanto do infiuxo arterial como do fluxo venoso de saida 
do brago e do ante brago e fundamental para a colocagao e manutengao bem-sucedidas do 
acesso a hemodialise. 


♦ A Figura 90-1 demonstra os iocais de destino tlpico para anastomose arteriovenosa. 


♦ As Figuras 90-2 a 90-4 demonstram relagoes anatomicas importantes subjacentes ao 
piano cirurgico. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A colocagao de um novo acesso deve ser iniciada alguns meses antes da necessidade pre- 
vista de hemodialise para dar tempo para maturagao da fistula e solugao de problemas, 
bem como para evitar a colocagao de cateter e o risco associado de estenose da veia centraL 


♦ Deve-se realizar um exame f isico para detecgao de veias compressiveis no antebrago e 
no brago, bem como o teste de Allen para verificagao da permeabilidade do arco palmar. 
Deve-se levantar qualquer historico de insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes, uso de 
farmacos endovenosos e/ou quimioterapia. 


♦ Na maioria dos pacientes, o mapeamento pre-operatorio da veia deve ser obtido para maxi- 
mizar a criagao de f istulas arteriovenosas sobre a colocagao de enxerto. As veias-alvo devem 
ter um diametro maior que 3 mm, embora seja possivel utilizar veias menores distensiveis. 


♦ A criagao de acesso deve ocorrer primeiramente no antebrago nao dominante, comegando 
no local mais distal possivel. A localizagao estrategica de acesso e importante para maxi- 
mizar o numero de Iocais disponiveis durante a vida do paciente. 
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♦ Em pacientes com mais gordura subcutanea, considere a transposigfio da veia para fazer 
com que esta fique mais proxima da superficie da pele e mais acessivel ao centro de dialise. 
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FIGURA 90-1 


FIGURA 90-2 
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♦ A sindrome do roubo da subclavia, na qual uma quantidade grande demais de sangue e 
desviada para longe da mao, apresenta maior probabilidade de ocorrencia em pacientes 
com diabetes e naqueles com doenga aterosclerotica da extremidade superior. Alem disso, 
a colocagao do acesso acima do cotovelo ou a utiliza^ao de tubo sintetico aumenta o risco 
de sintomas de roubo. 

♦ A axila e o ombro devem ser sempre incluidos no campo cirurgico. Fistulogramas, shim- 
togramas e venogramas centrais f requentemente sao necessarios; portanto, devem-se 
utibzar um leito vascular adequado e uma prancha para o brago. Devem-se administrar 
antibi6ticos no pre-operatorio no momento oportuno. A anestesia regional pode promover 
dilata^ao venosa e ajudar na cria^ao bem-sucedida de fistula. 
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FIGURA 90-4 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - FISTULA ARTERIOVENOSA RADIOCEFALICA 
1. INCISAO 


♦ G)loca-se o paciente em decubito dorsal, com o brago colocado sobre uma prancha para 
brago. 


♦ A arteria radial e a veia cefalica alvo sao localizadas. Uma ultrassonograf ia intraoperatcV 
ria pcxle ajudar o cirurgiao a localizar a veia e reavaliar a permeabilidade do vaso. 


♦ Faz-se uma incis&o longitudinal entre a veia-alvo e a arteria radial (Fig. 90-5). 



FIGURA 90-5 
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2. DISSECCAO 


♦ Faz-se um retalho pequeno para possibilitar a mobilizag&o da veia cefalica. Mobiliza-se a 
veia por uma distancia curta e avalia-se para verif icar adequagao. 


♦ Faz-se uma incis&o na fascia sobre a arteria radial e obtem-se controle proximal e distal do 
vaso (Fig. 90-6) 


♦ Divide-se a veia cefalica o mais distalmente possivel, lava-se com solug&o salina heparini- 
zada e dilata-se manualmente. 


♦ O paciente e heparinizado e colocam-se pin^as arteriais proximais e distais. 



FIGURA 90-6 
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♦ Realiza-se uma anastomose terminolateral com sutura com fio Prolene 6-0 (Fig. 90-7). 


♦ Removem-se as pin gas, sendo que a ultima a ser removida e a pinga arterial distaL A veia 
cefalica e palpada para detecgao de fremito. Pode ser necessaria uma revisao, caso um 
fremito nao seja imediatamente palpavel. Se a fistula for pulsatil, sem fremito, pode haver 
presenga de uma obstrugao distal. Se a obstrugao nao for decorrente de mobilizagio inade- 
quada da veia, pode ser necessario realizar um venograma. 


3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a ferida em duas camadas com suturas subcutaneas interrompidas de fio Vicryl 
3-0 e uma camada intradermica continua de fio Monocry 14-0. 



FIGURA 90-7 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - FISTULA ARTERIOVENOSA ANTECUBITAL 

LINCISAO 


♦ O paciente e colocado em decubito dorsal, com o brago colocado sobre uma prancha para 
bra^o. 


♦ Faz-se uma incisao horizontal aproximadamente I cm abaixo da prega antecubital, com o 
cuidado de preser\ T ar as veias subcutaneas (Fig. 90-8). 



FIGURA 90-8 
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2. DISSECCAO 


♦ Identif ica-se e mobiliza-se a veia antecubital adequada. As veias de liga<;ao basilica, cefali- 
ca ou antecubital sao em geral utilizadas. Estrategicamente, o f luxo atraves da veia cefali- 
ca sera de acesso mais facil no centro de dialise (Fig. 90-9). 


♦ O pulso arterial braquial e identificado iraediatamente proximal ao cotovelo. A aponeu- 
rose bicipital e di\idida, expondo a arteria. Obtem-se controle proximal e distal. Ptxle ser 
necessario dividir as veias comunicantes sobrepostas a arteria para possibilitar o controle 
adequado. Deve-se tomar cuidado para evitar lesoes ao nervo mediano nas proximidades 

(Fig. 9-10) 


♦ A veia e dividida o mais dLstalmente possiveL lava-se com solu<;ao salina heparinizada e 
dilata-se manualmente. 


♦ O paciente e heparinizado e colocam-se pingas arteriais proximais e distais. 
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♦ Realiza-se uma anastomose terminolateral com f io tie sutura Prolene 6-0 (Fig. 90-11). 


♦ Removem-se as pin gas, sendo que a ultima a ser removida e a pinga arterial distaL Palpa-se 
a veia proximal para detecgao de f remito. Pode ser necessario fazer uma revis&o, caso nao 
haja fremito imediatamente palpavel. Se a fistula for pulsatil, sem fremito, pode haver 
presenga de uma obstrugao distal. Se a obstrugao n&o for decortente de mobilizagao inade- 
quada da veia, pode ser necessario realizar um venograma. 


3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a ferida em duas camadas com suturas subcutaneas interrompidas de f io Vicryl 
3-0 e uma camada intradermica continua de Monocry14-0. 




Veia cefalica 


Alga para vaso 


Incisao para 
arteriotomia na 
arteria radial 


Veia 

cefalica 


Anastomose 

arteriovenosa 

terminolateral 


Arteria braquial 


F1GURA 90-11 














CAPfTULO 90 • ProcecJimcntos dc Accsso a Ilemodialise 


993 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - TRANSPOSICAO BRAQUIOBASILICA DA PARTE 
SUPERIOR DO BRACO 

1. incisAo 


♦ Posiciona-se o paciente em decubito dorsal, com o brago colocado sobre uma prancha para 
brago. 

♦ Embora qualquer veia possa ser transposta, apresentamos a descrigao de uma transposigao 
da veia braquiobasilica como exemplo dos principios cirurgicos envolvidos na cria^ao 
dessa fistula. A incisao e a dissecgao exatas devem ser adaptadas aos locais anatomicos 
envolvidos. 


♦ Faz-se uma incisao longitudinal ao longo do sulco do biceps, come^ando imediatamente 
proximal ao cotovelo, tomando-se cuidado para preservar as veias subcutaneas (Fig. 90-12). 
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2. DISSECCAO 


♦ Identif ica-se e mobiliza-se a veia basilica, e ela e avaliada quanto a sua adequa^o (Fig. 90-13). 


♦ Divide-se a fascia profunda ao longo da bainha braquial, tomando-se cuidado para preser- 
var os nervos mediano e ulnar (Fig. 90-14). 


♦ Identif ica-se e isola-se a arteria braquial Ptxle ser necessario dividir as veias comunicantes 
sobrepostas a arteria para possibilitar o controle adequado. 
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♦ Mobiliza-se a veia basilica a o longo do seu cur so o mais alto possivel, com extensao proxi¬ 
mal da incisao, conforme necessario. Ligam-se os ramos secundarios com fio de seda e, em 
seguida, estes S &0 divididos. Alguns cirurgioes utilizam pontes de pele para minimizar o 
tamanho do retalho de tecido. As vezes, a veia basilica une-se a veia braquial inicialmente, 
impedindo mobilizag&o significativa. Se a veia for adequada distalmente, a mobilizagao 
adicional da veia basilica abaixo do cotovelo pode oferecer comprimento adicionaL 


♦ Marca-se a veia basilica para evitar tor^ao. Divide-se a veia o mais distalmente possivel, 
lava-se com solugao salina heparinizada e ela e dilatada manualmente A veia e tunelizada 
atraves do tecido subcutaneo, a uma prof undidade de aproximadamente 4 mm (Fig. 90-15). 


♦ O paciente e heparinizado e colocam-se pingas arteriais proximais e distais. 



FIGURA 90-15 
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♦ Realiza-se uma anastomose terminolateral com f io tie sutura Prolene 6-0 (Fig. 90-16). 


♦ As pingas sao removidas, sendo que a pin^a arterial distal e a ultima a ser removida. A veia 
proximal e palpada para detecgao de f remito. Pcxle ser necessaria revisao, caso um f remito 
nao seja facilmente palpaveL Se a veia estiver retorcida no tunel, pcxle ser necessario desfazer 
a anastomose e retunelizar a veia. Se a fistula for pulsatiL sem f remito, pode haver presenga 
de uma obstruct distaL Pode-se realizar um venograma para avaliar as lesdes estencjticas. 


3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a ferida em duas camadas com suturas subcutaneas interrompidas de fio Vicryl 
3-0 e uma camada intradermica continua com f io Monocry 14-0. 
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FIGURA 90-16 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - ENXERTOS ARTERIOVENOSOS 

1. ABORDAGEM EINCISAO 


♦ Embora as fistulas arteriovenosas primarias sejam preferidas, alguns pacientes nao tem 
veias adequadas para possibilitar a criagao da fistula. Nesses casos, utiliza-se um conduto 
artificial, mais comuraente politetrafluoretileno (PTFE) de 6 mm com parede padrao. Oca- 
sionalmente, enxertos de PTFE mais distais podem ligar-se a criagao posterior de fistula 
arteriovenosa por meio de arterializag^o da veia a jusante. 

♦ Realizam-se incisOes de acordo com os vasos-alvo. Os enxertos podem ser colocados 
em uma configuragao em oito, curvada ou reta, com base na disponibilidade de in- 
fluxo arterial e fiuxo de saida venoso, bem como na posigao anatomica e na futura 
facilidade de acesso no centro de dialise. Novamente, segue-se o principio da colocagao 
distal. Enxertos que cruzam articulagoes ou tem uma curva fechada (p. ex., curva em 
U do antebrago) podem exigir um pequeno segmento de enxerto em anel. Evitam-se 

os enxertos femorais, se possivel, porque eles podem interferir no futuro transplante 
renal (Figs. 90-17 a 90-21). 
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FIGURA 90-18 




































FIGURA 90-20 
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2. DISSECCAO 


♦ Isolam-se inf luxo arterial e f luxo venoso de saida. Obtem-se o controle proximal e distal 
de ambos os vasos. 


♦ Tuneliza-se o enxerto, tomando-se o cuidado de mante-lo destorcido e assegurar uma pro- 
f undidade adequada (cerca de 4 mm). Pode ser necessaria uma contraincisao, dependendo 
da localiza^o anatomica (Fig. 90-22). 


♦ Quando o tunel estiver concluido, o paciente e heparinizado. Corta-se um capuz pequeno 
em cada extremidade do enxerto, que e orientado de acordo com a diregao do f luxo. Pin- 
gam-se os vasos e realizam-se anastomoses terminolaterais para a arteria e a veia-alvo com 
f io de sutura Prolene 6-0. Se o enxerto river um capuz venoso preexistente (ou seja, fabrica- 
do), deve-se, em primeiro lugar, reabzar a anastomose venosa para ajustar o comprimento 
do enxerto de maneira adequada. 


♦ Removem-se as pin^as, sendo que a pinga arterial distal e a ultima a ser removida. Palpa-se 
o enxerto para detec^ao de f remito. Pode ser necessaria revisao caso um fremito nao seja 
facilmente palpaveL Se o enxerto estiver retorcido no tunel, pode ser necessario desfazer a 
anastomose e retunelizar a veia. Se o enxerto for pulsariL, sem fremito, p<xle haver presenga 
de uma obstru^ao distaL Pode-se realizar um venograma para avaliar as lesries estenoticas. 


3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a ferida em duas camadas com suturas subcutaneas interrompidas com f io 
Vicryl 3-0 e uma camada intradermica continua com fio Monocryl 4-0. 
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FIGURA 90-22 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - REVISAO DE ENXERTO: TROMBECTOMIA 

1. INCISAO 


♦ Mais comumente, faz-se uma pequena incis&o sobre a fistula ou enxerto de alguns centi- 
metros a jusante a partir da anastomose arterial. 


2. ABORDAGEM CIRURGICA 


♦ Obtem-se controle proximal e distal da fistula ou do enxerto. O paciente e heparinizado. 


♦ Faz-se uma incis&o transversal no conduto. Passa-se um cateter-bal&o de trombectomia 
primeiramente ate o membro venoso e remove-se o coagulo. Repete-se o processo para o 
membro arterial. Deve haver retorno de fluxo forte, pulsatil ao remover o coagulo arte¬ 
rial (Fig. 90-23). 


♦ Realiza-se um f istulograma ou shuntograma para avaliar as causas anatomicas da trom- 
bose. Devem-se avaliar as veias centrais como parte desse venograma para avaliagao de 
estenose central. As estenoses perif ericas ou centrais podem exigir angioplastia com balao 
ou implante de stent. 


♦ Sao necessarias interposi^Oes de enxertos ou angioplastias com enxerto (patch) para estrei 
tamentos anastomoticos persistentes (Fig. 90-24). 


3. FECHAMENTO 


♦ Fecha-se a ferida em duas camadas com suttiras subcutaneas interrompidas com fio Vicryl 
3-0 e uma camada intradermica contlnua de Monocryl 4-0. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Os pacientes devem ser examinados novamente na sala de recupera^ao e reguiarmente ate 
a alta, para a detecgao de fremito e sopro no acesso. 

♦ As fistulas requerem um minimo de seis semanas para amadurecer antes da canula- 
gao. A maioria dos enxertos requer um minimo de duas semanas antes da canula^ao. 

♦ Devem-se remover os cateteres de longa durag&o imediatamente apos a fistula ou o enxer- 
to amadurecer e tem sido usado com sucesso para a hemodialise. 

♦ Deve-se investigar melhor, com uso de imagens, edema de brago que persiste apos a segun- 
da semana pos-operatoria e nao responde a eleva^ao do bra^o 

♦ As fistulas frequentemente tem ramos secundarios venosos que impedem a maturagao 
adequada. Se estes forem encontrados, uma ligadura seletiva dos ramos pode possibilitar a 
matura<;ao da fistula. Devem-se obter imagens das fistulas que nao amadurecem na sexta 
semana apos a cirurgia. 

♦ As fistulas maduras (mais de seis semanas apos a coloca^ao) apresentam maior probabi- 
lidade de serem utilizaveis se atenderem aos criterios dos 6: f luxo superior a 600 mL/min, 
diametro maior que 6 mm, profundidade inferior a 6 mm e margens discemiveis. 

♦ Devem-se orientar os pacientes quanto aos exercicios isometricos da mao e sobre a anaiise 
diaria do acesso para detecgao de fremito ou sinais de infec^ao. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ As veias nao distensiveis sao esclerosadas e, em geraL nao amadurecem. As veias nao com- 
pressiveis Scio trombosadas. O historico de uso de farmacos endovenosos, quimioterapia ou 
multiplos cateteres endovenosos no local pode indicar a presen^a dessas veias. 

♦ Quando uma fistula ou enxerto sofre trombose ou apresenta pressoes venosas consisten- 
temente elevadas, deve-se realizar um fistulograma ou shuntograma, que inclui um veno- 
grama central. Pelo fato de esses pacientes terem tido multiplos cateteres, eles correm risco 
de estenose da veia subclavia. Se se encontra uma estenose como essa, ela pode ser tratavel 
com angioplastia e implante de stent. Se a veia subclavia realmente estiver ocluida, o outro 
bra^o deve ser avaliado para detec^ao de locais de acesso. 


♦ A maioria dos alvos arteriais cursa prbxima de nervos maiores. Deve-se tomar cuidado 
para evitar lesoes de tragao ou outras lesoes a esses nervos, principalmente ao refazer ci- 
rurgias, quando a anatomia pode nao estar tao bem demarcada como de costume. 
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♦ A sindrome do roubo, def inida como isquemia da mao, e mais comum com conduto ar¬ 
tificial do que com fistula autologa, provavelmente porque a matura^ao mais lenta da 
fistula possibilita o desenvolvimento de adapta^ao e colateriza^ao. Os sintomas de roubo 
tambem s&o mais comuns quando a anastomose fica acima do cotovelo ou quando o pa- 
ciente e diabetico. Esses sintomas podem ocorrer esporadicamente, quando o paciente esta 
sob hemodialise, ou ptxlem ser continuos. Quaisquer desses sintomas exigem avalia^ao 
imediata. Pode ser necessario realizar ligadura do acesso ou outros procedimentos, como 
revasculariza^ao distal com ligadura arterial (DRIL), para evitar a perda da mao e salvar o 
enxerto (Fig. 90-25). 


♦ Os potenciais f uturos locais de acesso devem ser preservados, sendo que o paciente deve 
ser aconselhado a evitar coleta de sangue e cateteres nesses locais. 



FIGURA 90-25 
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♦ Grandes dilatagoes aneurlsmaticas geralmente indicam uma estenose a jusante, especial- 
mente se elas ocorrem longe dos locais de canulagao, e devem ser mais bem investigadas. 


♦ Deve-se enviar, para o centra de dialise do paciente, um diagrama de acesso detalhando o 
conduto, o curso e os locais de anastomose, assim como todos os achados importantes (p. ex., 
angioplastia ou locais de colocag&o de stent). 
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iNSERgAO DE CATETER DE 

Tenckhoff 


Kristene K. Gugliuzza 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Coloque o trocarte mais superior ou a incisao em posigao paramediana. Isso possibility a 
colcx:a^ao do cuff do cateter sob o musculo e diminui a incidencia de saida do manguito 
atraves da incisao. Obtenha o posicionamento ideal colocando o cateter no abdome em 
uma posi^ao na qual a extremidade do cateter ou a parte inferior do manguito se situa na 
sinfise pubiana e o primeiro manguito se situa sobre o musculo reto. Faga a incisao no lo¬ 
cal em que o primeiro cuffse situa sobre o abdome. O local de saida geralmente e lateral ao 
primeiro trocarte. Utilize esse local para osegundo trocarte (Fig. 91-1). 


♦ Atinja o posicionamento ideal do local de saida com a ajuda de um enfermeiro de dialise 
domiciliar. Esse profissional pode reunir-se com o paciente no pre-operatorio para definir 
o local de saida que e mais funcional a este. A funcionalidade baseia-se na mao de uso do 
paciente (geralmente mais confortavel quando o cateter e colocado no mesmo lado da mao 
dominante) e no tipo corporal (posicionamento diferente para um paciente obeso versus 
um paciente magro; o conforto do paciente em ter o cateter abaixo da linha da cintura ou 
acima). 



Local de saida 
do cateter ou 
trocarte 


Cateter sobre- 

pele antes 
da incisao 


Local para 
incisao ou trocarte 


FIGURA 91-1 
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ETAPA 2: CONSIDERA£OES PRE-OPERATORIAS 


♦ Vinte milhoes de americanos, um em cada nove adultos, tern doen^a renal cronica (DRC) 
e mais 20 milhoes est&o sob risco aumentado. O cateter de dialise peritoneal (DP) e uma 
das tres opgoes de tratamento da DRC de estagio 5 (taxa de filtragao glomerular [TFG] < 15 
mL/min). As outras opgoes s&o a hemodialise e o transplante. Quinze por cento da popula¬ 
teo dependente de dialise escolhe a optao de DP. 

♦ Ha quatro metodos para colocagao de um cateter de DP. Um deles e emergencial, um cate¬ 
ter temporario a beira do leito. Utilize esse metodo apenas em paciente que requer dialise 
imediata e neo ptxie ser transferido da unidade de terapia intensiva (UTI). O segundo me¬ 
todo e um posicionamento aberto, normalmente realizado na sala de cirurgia, com o pa¬ 
ciente sob anestesia local ou geral. O terceiro e o quarto metodos sao a coloca^ao por meio 
de iaparoscopia, seja como uma ajuda para a cirurgia aberta ou como a principal tecnica 
para a colocatao do cateter. 

♦ Use os procedimentos emergenciais e os unicamente laparoscopicos quando nao ha risco 
de aderencias que aumentem o risco de perfura<^ao do intestino atraves da insertao cega do 
trocarte ou agulha. 

♦ A coloca^ao de emergencia de um cateter para DP e semelhante ao procedimento de lava- 
gem peritoneal diagnostics (LPD). A tecnica de Seldinger (utilizando um fio-guia f lexivel 
de ponta romba dentro de uma agulha finder para introduzir uma bainha ou um cateter no 
espago peritoneal) e um metcxlo seguro de colocar o cateter. Voce pode realizar essa tecnica 
com uma incis&o atraves da pele ate o peritonio ou como uma pun^ao atraves da pele. 

♦ E muito util esvaziar o intestino do paciente. Um dia antes do procedimento, incentive o 
paciente a ingerir apenas liquidos. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - PROCEDIMENTO ABERTO 


♦ Posicionamento do paciente 

♦ Coloque o paciente em posigao de decubito dorsaL 

♦ A preparagiio cirurgica deve incluir a pele dos mamilos ate a sinfise pubiana e lateral- 
mente a partir da linha media axilar anterior ate a linha axilar anterior. 


1. INCISAO 


♦ Para estimar a posi^ao correta da incisao para o primeiro cuff do cateter, coloque o cateter 
no abdome com a parte inferior da curva colocada na sinfise pubiana. O primeiro cujffi- 
cara situado lateral ao umbigo, no lado da marca do local de saida que foi colocado no pe- 
riodo pre-operatorio pelo enfermeiro de dialise. Faga a incisao de aproximadamente 1 cm 
acima e abaixo da area do cuff (Fig. 91-1). 
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♦ Se estiver realizando um procedimento aberto sem o auxilio da laparoscopia, faga a inci- 
sao atraves da pele e dos tecidos subcutaneos ate o musculo (Fig. 91-2). Fa^a uma incisao 
na fascia do musculo e divida-o ate a fascia posterior. Coloque uma sutura em bolsa de 
tabaco na fascia com o diametro de aproximadamente o tamanho de uma moeda de dez 
centavos e, em seguida, faga uma incisao no meio do circulo (Fig. 91-3). 
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colocagao 
do cuff 


FIGURA 91-2 
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FIGURA 91-3 
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2. DISSECCAO 


♦ Coloque o cateter ao longo de uma guia de metal ou de estilete que foi lubrif icado com gel 
hidrossoluvel Tome o cuidado de olhar o cateter, pois alguns tern uma linha em branco 
que voce deve manter em posi<^ao anterior ou il para cima” Com cuidado, coloque o cateter 
e a guia atraves do orificio da cavidade peritoneal. Guie o cateter ao longo da superficie 
posterior da parede abdominal em dire^ao a crista iliaca. Uma vez la, aponte o cateter em 
diregao a sinf ise pubiana. Isso possibilita a coloca^ao da ponta ou base do caracol (curl) na 
regi&o da pelve, proximo a parede abdominal (Fig. 91-4). Ap6s retirar o estilete, teste a 
fun<;ao do cateter instilando uma solu<;&o salina heparinizada ate o final do cateter. Voce 
deve ser capaz de instilar, aspirar e sugar o liquido facilmente atraves do cateter, sem for<;a 
ou interrup^ao do fluxo. Normalmente, deve-se colocar o paciente em posigao reversa de 
Trendelenburg, e administrar cerca de 100 mL de liquido ajuda nessa manobra. 


♦ Se houver dif iculdade em qualquer dessas tres manobras, reposicione o cateter. 



FIGURA 91-4 
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♦ Apos testes bem-sucedidos da fungao do cateter, aperte a bolsa ao redor do cateter abaixo 
do cuff (ou entre a bola intraperitoneal e o disco piano do cateter swan-neck de Missouri) e 
suture o cuff ou disco ao peritonio posterior com sutura simples. Deve-se evitar a perfura- 
gao do cateter com a agulha (Fig. 91-5). 


♦ Tunelize o final do cateter atraves do musculo reto e do tecido subcutaneo ate o local de sai- 
da que foi previamente marcado pelo enfermeiro da dialise domiciliar. O uso de urn trocarte 
curvo cortante e o melhor meio para diminuir o espa<;o morto ao redor do cateter. Para dimi- 
nuir a incidencia de infec^ao causada pela retirada de um cuff, certif ique-se de que o segundo 
cuff do cateter permanece no espago subcutaneo e a pelo menos 1 cm do local de saida. 


3. FECHAMENTO 


♦ Feche a incisao em uma ou duas camadas, conforme a tradig&o da institui^ao. Nao feche 
a saida de um local ou sutura em tomo do cateter. Aplique um curativo simples e limpo, 
permeavel ao ar, sobre o local de saida e o cateter para reduzir o movimento deste. 
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FIGURA 91-5 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS - OPCAO LAPAROSCOPICA 


♦ Ao utilizar tecnicas laparoscopicas, o cirurgiao deve colocar o paciente e o equipamento 
nas posi^oes mais uteis. Coloque o paciente em decubito dorsaL Coloque o monitor no pe 
da cama, porque a pelve e a principal area de interesse e e onde a ponta ou a base do cateter 
enrolado vai ficar (Fig. 91-6). 




FIGURA 91-6 
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1. INCISAO 


♦ Quando apenas a assistencia laparoscopica ou a colocagao laparoscopica estiver sendo 
utilizada, os metodos sao semelhantes ao do prcx:edimento aberto. Coloque o trocarte de 5 mm 
na posig&o mais cefalica, de maneira cega ou aberta, conforme descrito anteriormente 
(Fig. 91-7,1). Se colocado aberto, o trocarte pode ser facilmente posto atraves do orificio na 
fascia posterior e a sutura em bolsa de tabaco apertada em torno do trocarte (Fig. 91-7). 
Fixe o fio com uma pinga revestida de borracha. Insufle a cavidade abdominal com CO 2 
ate a pressao adequada (pressao de H 2 0 de 12 a 18 cm). Coloque a camera de mm atraves 
desse trocarte. Uma exploragao da cavidade revelara aderencias a parede abdominal que 
podem ser retiradas com a coloca^ao de dois trocartes (5 mm). Estes podem ser colocados 
sob visao direta. Cokxjue o trocartes tangencialmente para separar os orificios externo e 
interno, o que possibilita um vazamento menor, caso o cateter seja utiiizado rapidamente 
Um trocarte e colocado no local de saida marcado (Fig. 91-7,2) e o outro na linha media ou 
na face contralateral do abdome (Fig. 91-7,3). 


(1) Local da incisSo e camera 



(2) Area marcada para local de 
saida e local do segundo trocarte 


(3) Local do 
terceiro trocarte 


FIGURA 91-7 
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♦ Quando a pelve e a face inferior da cavidade peritoneal nao apresentara aderencias, mova 
a camera para um dos outros trocartes. Retire o trocarte superior e avance o cateter ao lon- 
go do estilete atraves da sutura em bolsa de tabaco ate a cavidade. Para diminuir a perda 
de pressao intra-abdominal, prenda a bolsa de tabaco f irmemente ao redor do cateter a 
medida que o avanga. Quando o cuff estiver na fascia posterior, prenda a sutura com uma 
pin^a revestida de borracha. 


2. DISSECCAO 


♦ Utilizando a camera e um instrumento de apreensao atraves do trocarte remanescente, 
coloque a ponta do cateter (ou curl) na pelve, acima do intestino e do omento. Prender o 
cateter na parede abdominal posterior e uma vantagem, pois impede a migragao do cateter 
e refor^a o retorno do dialisado. Fa<^i uma pequena incisao na pele na linha media e acima 
da sinfise pubiana. Usando um passador para sutura laparoscopica, passe um fio absorvi- 
vel (2-0 ou maior) para a cavidade abdominal sob visao direta. Em seguida, guie a sutura 
ao redor do cateter, no inicio do curl, se estiver usando um cateter curl ou pelo menos 5 a 8 
cm acima da extremidade de um cateter reto e recupere por meio do passador de sutura. 
Traga o fio para o exterior e, em seguida, amarre-o firmemente. 


3. FECHAMENTO 


♦ O encerramento desse procedimento e identico ao do procedimento aberto descrito ante- 
riormente, incluindo testes da fun^ao do cateter, fixa^ao do primeiro cuff, retirada da ponta 
do cateter no local da salda e fechamento das feridas (Fig. 91-8). 
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FIGURA 91-8 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

♦ Certif ique-se de que os pacientes estao sob os cuidados de um programa de dialise domi- 
ciliar. O padrao de cuidado e para que o paciente receba enf ermeiros para dialise em um 
periodo de dois a tres dias. Nesse momento, os enf ermeiros comegam a def inir o treina- 
mento da dialise domiciliar. Cada centro de dialise individualiza os curativos para o local 
de saida. Os enf ermeiros tern protocolos que sao rigorosamente seguidos. 

♦ Informe ao paciente que nao pode nadar ou tomar banhos em banheiras. O uso de chuvei- 
ro e a principal opgao para o banho. 

♦ De instrugoes aos pacientes com relagao aos sinais de infec^&o e os numeros de contato, 
caso ocorra qualquer vermelhidao, sensibilidade, edema com dor ou secre^ao nos locais 
das incisOes ou no local de saida. 

♦ O uso do cateter de dialise tambem e individual izado. Se o cuff for preso a fascia posterior, o 
cateter pode ser usado imediatamente com volumes baixos, aumentando os volumes lenta- 
mente ao longo de varios dias para os niveis terapeuticos. Normalmente, a espera e de duas 
semanas para a cicatriza^ao dos locals de incisao e do cuff externo do tunel. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 

♦ Use os enfermeiros de dialise domiciliar para ajudar com a colocagao do local de saida. Os 
pacientes ficam mais satisfeitos quando o local de saida esta em um lugar conveniente. 

♦ Se o cuff do cateter for preso a fascia posterior e os trocartes de 5 mm forem colocados tan- 
gencialmente atraves da parede abdominal, a probabilidade de vazamento e menor e o 
cateter pode ser usado mais cedo (se nao imediatamente). 

♦ O uso do laparoscopio possibilita ao cirurgiao realizar outros procedimentos, se necessario 
(p. ex., bse de aderencias, reparo de hernia, colecistectomia, omentectomia parcial). 

♦ Prender o cateter na parede abdominal anterior pode evitar a migragao do cateter e au- 
mentar o retomo do dialisado. 

♦ Tome cuidado para nao perfurar o cateter fora da cavidade abdominal porque nao ira 
cicatrizar e sera preciso colocar outro. 

♦ Nao suture o cateter no local da saida. Coloque um curativo limpo, permeavel ao ar, sobre 
o local e o cateter. Em seguida, chame os enfermeiros de dialise domiciliar para recoloca- 
rem o curativo no local enquanto o paciente esta na unidade de cuidados pos-anestesicos 
ou na unidade de cirurgia. Os enfermeiros de dialise fazem parte da equipe e sao dedicados 
quando se trata da redu^ao do risco de infecg^o. 


REFERENCIA 
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Inser^ao de Shunts 
Venosos Peritoneais 


Kristene K. Gugliuzza 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A meta da por^ao venosa do procedimento e a veia jugular interna. A veia fica na fossa 
supraclavicular menor entre as cabers estemal e clavicular do musculo estemocleidomas- 
toideo e da clavicula e abaixo do musculo platisma. H envolta pela bainha fibrosa carotidea, 
independente de e anterolateral a arteria carotida. O nervo frenico e posterolateral; a al<pa 
cervical lateral cruza lateral a medial no nivel da bif urcagSo da arteria carotida e acima do 
musculo omo-hioideo; e o nervo vago e posteromediaL A esquerda, sob a clavicula, situa-se o 
ducto toracico, que cruza de medial a lateral e entra na veia subclavia (Fig. 92-1). 


♦ A meta da porgao peritoneal do procedimento e o peritonio, ou a conf luencia da fascia 
posterior da musculatura abdominal com o peritonio. 
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FIGURA 92-1 
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Vascular 




ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ O paciente deve ser colocado em decubito dorsal com a cabega virada para o lado con¬ 
tralateral da incisao planejada. O lado esquerdo ou direito pode ser utilizado, mas deve-se 
tomar cuidado para nao lesionar o ducto toracico a esquerda. Um coxim sob o flanco pode 
facilitar a exposi^o do abdome lateral superior (Fig. 92-2, A). 


♦ Se uma das veias jugulares tiver sido dissecada e cateterizada anteriormente, pode ser pru 
dente utilizar outra veia intacta. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. incisAo 


♦ O paciente e colocado em decubito dorsal com a cabega virada para o lado oposto da veia 
a ser utilizada. O paciente e colocado na posi^ao de Trendelenburg para ingurgitar a veia, 
aumentando as pressoes venosas. Um coxim sob o flanco pode facilitar a exposi^ao do 
abdome lateral superior. A incisao venosa e feita aproximadamente um dedo acima da 
clavicula e entre as duas cabegas do musculo estemocleidomastoideo. A incisao abdomi¬ 
nal e feita lateralmente ao musculo reto, cerca de dois dedos abaixo da margem costal e 
transversalmente por cerca de 3-5 cm (Figura 92-2, B). 
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2. DISSECCAO 


♦ Faz-se uma incis&o na pele, na gordura subcutanea e no musculo platisma. As cabegas 
esternal e clavicular do musculo esternocleidomastoideo sao divididas. A veia jugular esta 
localizada lateralmente a arteria carotida e ptxle ser usada como um marco para facilitar 
a identifica^ao da veia. A bainha que a envolve evita que a veia entre em colapso. Isso fa- 
cilita a dissecg&o circunferencial da veia. Se a dissec<;ao for feita perto da veia, os danos as 
estruturas adjacentes sao minimos. A veia pode ter tributarias pequenas que entram nela, 
e o rompimento destas ptxle causar uma quantidade moderada de sangramento. Aeon- 
selham-se a identificagao e a ligadura com a divis&o desses pequenos vasos. Utilizam-se 
al^as elasticas proximal e distalmente para possibilitar a oclusao do f luxo sanguineo e o 
controle do vaso no campo cirurgico (Fig. 92-2, B). 


♦ Apos fazer a incis&o na pele, faz-se uma incisao na gordura subcutanea ate o musculo. 
Injeta-se uma solugao de 0,5% a 1% de lidocaina no trato subcutaneo a partir da incisao ab¬ 
dominal ate a incisao jugular. O aparelho deve correr lateralmente na parede toracica, fora 
da area da mama e sobre a clavicula. Marcar a rota do trato na pele vai ajuda-lo a perma- 
necer no curso, ao passar o cateter/shunt. Empurre um dispositivo de tuneliza^ao vascular 
atraves dos tecidos cutaneos prof undos abaixo da pele, mas acima da fascia muscular, se- 
guindo o trato que recebeu injegao de anestesico. Puxe o shunt de baixo para cima, tendo o 
cuidado de orientar corretamente o shunt. Shunts de Denver tern uma bomba de mao unica 
que deve ajustar-se sobre as costelas. As deriva^oes de LeVeen tern uma extremidade ab¬ 
dominal multiperfurada e uma extremidade venosa que ptxle ser cortada no comprimento 
adequado (Fig. 92-3). 
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FIGURA 92-3 
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♦ O musculo no abdome deve ser dividido para expor o peritdnio. Deve-se fazer uma sutura 
em bolsa de tabaco com um raio de 1 cm no peritdnio. Aconselha-se sutura permanente. 
Faz-se a incis&o do peritdnio dentro da bolsa de tabaco com eletrocauterio ou tesoura. 
Enquanto a ascite esta drenando, coloque a extremidade intra-abdominal do shunt na 
abertura e passe o tubo na cavidade peritoneaL Prenda a bolsa de tabaco em tomo do 
shunt Se estiver usando o shunt LeVeen, passe todo o cateter ate que o disco esteja alinha- 
do com o peritdnio. Conecte a tubulagao correndo em diregao a incisao no pescogo ate a 
porta do lado do disco abdominal. Fixe o tubo ao disco com um lago grande. Se estiver 
usando o shunt Denver, passe o cateter ate que a “v&lvula/bomba” possa ser posicionada 
sobre as costelas 9 a 11. O tecido subcut&neo tera de ser dissecado para criar uma cavida- 
de para apoiar a bomba. A bomba deve ser fixada ao tecido subjacente, para evitar mi- 
gragao (Fig. 92-4, A). 

♦ Prepare o tubo para uso aspirando na extremidade venosa ate que nao haja bolhas de ar na 
tubulagao. Se estiver usando o shunt Denver, pressione a bomba varias vezes ate que o li- 
quido saia pela extremidade do shunt Prenda o tubo no local onde entra na incisao do pes¬ 
cogo a partir de baixo. Faga a estimativa do comprimento da extremidade do shunt atraves 
da colocagao da tubulagao sobre o esterno. Corte o tubo no ponto onde cruza o manubrio. 
Nao corte o tubo em angulo, porque o tubo ptxle empurrar contra a parede da veia e obs- 
truir o f luxo de liqmdo (Fig. 92-4, B). 
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♦ Coloque uma sutura em bolsa de tabaco na parede anterior da veia jugular com sutura 
Prolene (3-0 ou 4-0). Oclua a veia com algas elasticas. Faga uma incisao na veia dentro da 
bolsa de tabaco. Levante a cabe^a do paciente para aproximadamente 35 graus. Mantenha 
0 tubo pintado no nivel da pele e o tubo distal a pin<,a preenchido com liquido ascitico ou 
solugao salina heparinizada (2.500 U de heparina em 250 mL de solugao salina normal). 


♦ Segure a extremidade da veia com a incisao e introduza o tubo. Alivie a tensao da al^a elas- 
tica inferior para possibilitar que o tubo seja avan<;ado para o torax. Fixe a bolsa de tabaco 
ao redor do tubo (Fig. 92-5). 



I 



FIGURA 92-5 
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3. FECHAMENTO 


♦ O curso do shunt deve ser a partir da cavidade peritoneal, saindo do abdome e cursando ao 
longo da parede Lateral do torax, atraves da cLavicula, entrando na veia jugular interna, 
que termina na jun^ao da veia cava superior e do a trio direito. Tcxlas as feridas devem ser 
fechadas em duas camadas sobre o corpo estranho (o shunt) (Fig. 92-6). 



FIGURA 92-6 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O paciente deve ser intemado durante uma noite. Os problemas potentials silo febre, so- 
brecarga de liquidos e coagulag&o intravascular disserainada (CID). A febre e geralraente 
transitoria e tratada sintomaticaraente. A identifica^&o da infec^ao ocorre em aproxima- 
damente 5% dos pacientes com febre ejustifica o tratamento. Ocorre edema pulmonar em 
aproximadamente 10% dos pacientes, mas, em gerah pode ser tratado com diureticos. Ge- 
ralmente, a CID e subclinica e pode ser tratada de maneira expectante. O pior cenario e a 
hemorragia fulminante, que exige remogao do shunt. O sangramento pode estar relaciona- 
do com a exposi^o da circula^ao sistemica ao bquido ascitico rico em produtos de degra- 
da^&o da fibrina (FSP) que podem ativar o mecanismo de coagulagao. As complicates de 
sangramentos nao parecem estar relacionadas com a gravidade da coagulopatia pos-shunf, 
mas sim com a gravidade da disfun^ao hepatica e a presenga de CID pre-operatoria, prova- 
velmente causada pela doen^a hepatica. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ As contraindica<;6es para a inser^ao do shunt devem incluir pseudomixoma peritoneal, 
infec^ao recente ou atual, coagulopatia pre-operatoria, insuf iciencia hepatica e ascite 
locuiada. As contraindica^oes relativas incluem achados citologicos positives no liquido 
ascitico e insuf iciencia cardiaca concomitante. A ascite sanguinolenta e o teor de proteina 
do liquido ascitico superior a 4,5 g/L tambem s&o considerados contraindicagoes a coloca- 
g&o do shunt, secundarias ao aumento do risco de bloqueio de shunt decorrente de coagulo 
ou tampoes de fibrina 


♦ Se o paciente apresentar episodios de sangramento de varizes, o risco de ressangramento 
e grande ap6s o shunt, secundario ao risco de coagulopatia pos-shunf e aumento do volume 
intravascular. 


REFERENCIAS 


L Smith EM, Jayson GO The current and future management of malignant ascites. Clin Oncol 
CR Coll Radiol) 2003;15:59-72. 

2. Becker G, Galandi D, Blum HE Malignant ascites: Systematic review and guideline for treatment. 
Eur J Cancer 2006;42:589-597. 

3. Suzuki H, Stanley AJ: Current management and novel therapeutic strategies for refractory ascites 
and hepatorenal syndrome. QJM 2001;94:293-300. 
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AMPUTAgAO ABAIXO DO JOELHO 

Arthur P. Sanford 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A anatomia em corte transversal da perna e apresentada na Figura 93-1, A 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A escolha do nivel de amputavao depende da patologia subjacente e da necessidade de 
assegurar uma cicatriza^ao ef iciente da ferida do coto de amputagao. 


♦ Os cotos de amputa^ao abaixo do joelho nao se baseiam em urn fechamento simetrico dos 
retalhos, mas sim em um retalho posterior com extensa musculatura que e trazida ante- 
riormente 


♦ O uso de um torniquete fica a criterio do cirurgiao. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O planejamento do nivel da incisao come^a pela determina<^ao das estruturas osseas a serem 
preservadas, em geral dois a tres dedos abaixo da tuberosidade da tibia (Fig. 93-1, B). 


♦ A partir deste marco anatomico, retalhos de pele sao criados, geralmente identif icando o 
ponto medio da pema em um piano anterior para posterior, logo abaixo deste nivel. 


♦ O retalho anterior e incisionado anteriormente. 


♦ O retalho posterior e incisionado na forma de semicirculo, em seu apice com um compri- 
mento igual a distancia necessaria para atingir a margem anterior da ferida. 
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FIGURA 93-1 
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2. DISSECCAO 


♦ Divida o compartimento anterior com o bisturi de amputa^ao, ate a membrana interossea, 
tomando cuidado de ligar a arteria tibial anterior (Fig. 93-2). 


♦ Exponha minimas distancias da tibia e fibula com elevag&o periostal, porque isso compro- 
mete o suprimento sanguineo para os segmentos osseos. 
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FIGURA 93-2 
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♦ Divida a tibia e a fibula utilizando uma serra ossea bivalvando a superficie anterior, le- 
vando a f ibida mais proximalmente, porque esta nao sera urn componente de suporte de 
carga do coto de amputagao (Figs. 93-3 a 93-6). 



Fibula isolada dos tecidos adjacentes 
e periosteo com um elevador e 
dividida 1 a 2 cm cm proximal da linha 
de divisao da tibia 


FIGURA 93-3 
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FIGURA 93-4 



FIGURA 93-5 
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FIGURA 93-6 
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♦ Identifique e ligue os vasos do compartimento posterior proximos a ferida (Fig. 93-7). 


♦ Similarmente, identifique e corte nervos, permitindo a retragao para prevenir contra a 
forma<;ao de netiromas na ferida fechada. 



Vasos tibiais posteriores sao 
ligados individuaJmente entre pincas 


FIGURA 93-7 
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♦ Use o bisturi de amputa^ao para dividir o compartiraento posterior entre o nivel da dissec- 
gao e a ponta do retalho posterior (Fig. 93-8). 


3. FECHAMENTO 


♦ Use fios absorviveis para aproximar a fascia do musculo posteriormente ate a fascia pre- 
tibial fechando as estruturas profundas (Fig. 93-9). 


♦ Feche a pele com grampos cirurgicos ou fios nao absorviveis (Fig. 93-10). 


♦ Drenos de sucgao fechada podem ser utilizados a criterio do cirurgiao. 



A criagao de um retalho posterior 


FIGURA 93-8 
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Um assistente auxilia no fechamento 
aproximando os retalhos de pele 



FIGURA 93-10 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Use imobilizadores posteriores de joelho para manter o joelho em extensao para uso na 
protese (Fig. 93-11). 

♦ Use “apontadores de coto” ou faixas elasticas para moldar o coto de amputa<;ao em forma 
to de cone de modo a facilitar o encaixe firme da protese. 

♦ Fios de sutura ou grampos em geral sao mantidos por longos periodos para permitir uma 
cicatrizagao adequada da ferida. 



FIGURA 93-11 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A cria^o de ura retalho posterior inicialmente com excesso de tecido permite que o ci- 
rurgi&o apare e molde o retalho, removendo tecido redundante e gerando uma cobertura 
adequada de tecidos moles. 


♦ Quando o paciente deambula sobre um coto de amputa^ao abaixo do joelho, o encaixe 
tipicamente e moldado para nao concentrar a carga sobre a ponta distal da tibia, mas sim 
distribuir a carga sobre uma grande area abaixo do joelho. 


REFERENCIA 

L Lower-extremity amputation for ischemia. In Wilmore D, Cheung LY, Harken AH, et al (eds): ACS 
Surgery Principles & Practice. New York, WebMD, 2002, pp 934-956. 
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Amputa^ao Supracondiliana 

Jong O. Lee 



ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Um conhecimento abrangente da anatomia da coxa e o conhecimento do nivel preexisten- 
te de circulagao sao importantes antes de iniciar a amputagao do membro inferior. 


♦ A Figura 94-1 demonstra as estruturas anatomicas chave que devem ser consideradas com 
a amputate) supracondiliana, incluindo a relagao do femur com os tecidos ao seu redor. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Escolha o nlvel de amputagao que otimize a cicatrizagao e preserve o maximo de fungao 

posslvel. 

♦ As indicagoes para a amputagao acima do joelho sao: 

♦ Paciente debilitado que nao deambula com indicagao para amputagao com alto risco de 
desenvolver contratura do joelho apos a amputagao abaixo dojoelho. 

♦ Pacientes debilitados com contratura da articulagao dojoelho e/ou musculatura ou pele 
da panturrilha nao viaveis para a criagao de retalho abaixo dojoelho. 

♦ Falha de tun enxerto de bypass. 

♦ Falha de uma amputagao abaixo dojoelho. 

♦ Isquemia grave, necrose, infeegao, contraturas musculares, neoplasia, trauma e lesoes 
por esmagamento envolvendo a panturrilha podem impedir a realizagao de uma ampu¬ 
tagao abaixo dojoelho. 


♦ Um estudo vascular deve ser obtido para determinar se a amputagao abaixo do joelho 
pcxle ser tentada. 

♦ Devem ser estabelecidas evidencias objetivas de que o nivel escolhido e o que permitira 
uma cicatrizagao pri maria. 

♦ O nivel mais comum de amputagao supracondiliana e no meio do femur. Evidencias objeti¬ 
vas demonstram que o nivel escolhido e aquele no qual a cicatrizagao primaria ira ocorrer. 

♦ Preservagao do comprimento do femur resulta em melhor fungao. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O posicionamento apropriado do paciente e era decubito dorsal Um rolo pode ser coloca- 
do sob a coxa para posicionar o membro inferior. 


♦ A incisao deve ser cuidadosamente planejada, a fim de permitir um retalho de pele ideal 
para fechamento. A incisao em formato de ‘boca de peixe” e feita utilizando comprimen- 
tos iguais de retalhos anterior e posterior. Os cantos da incisao em “boca de peixe" devem 
ser feitos no nivel da amputa^ao do femur. O comprimento dos retalhos deve ser de apro- 
ximadamente dois tergos do diametro da coxa naquele nivel (Fig. 94-2). 


♦ O comprimento dos retalhos deve ser suficiente para gerar um fechamento f irme, mas 
livre de tens&o sobre o coto femoral. 


♦ A incisao da pele e feita e estendida atraves dos tecidos subcutaneos e da fascia sobre a 
musculatura subjacente no mesmo nivel da incisao da pele. Os musculos sao divididos 
com uso de eletrocauterio pelo menos 5 cm distal ao local pretendido de amputagao do 
femur, e a retra^ao dos musculos e permitida. 


♦ Os musculos femorais anteriores sao divididos primeiro, seguidos pelos musculos femo- 
rais mediais. Os musculos femorais posteriores sao divididos por ultimo. 


♦ Uma pinga pode ser utilizada sob os musculos para afasta-los e para coloca-los sob tra^ao. 


♦ Os retalhos tie musculo devem ser mars longos se uma miodese/mioplastia e planejada. 


2. DISSECCAO 


♦ Os musculos sao divididos, os nervos e vasos sao identificados. 

♦ A arteria e a veia femorais sao encontradas proftmdamente na coxa anterior, em uma 
posi^ao adjacente ao femur. 

♦ A arteria e a veia femoral sao isoladas, duplamente pingadas, ligadas com fios e dividi- 
das (Fig. 94-1). 

♦ O nervo ciatico e identificado entre os musculos adutor magno e biceps femoral. O 
nervo e colocado sob tra^ao suave, ligado proximalmente e dividido com instrumento 
cortante; sua retragao e permitida. 

♦ O nervo ciatico contem arterias relativamente grandes e, portanto, dev r e ser ligado. 
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♦ O femur e dividido com o uso de uma serra. 

♦ Depois que os musculos anteriores silo divididos, o periosteo do femur e incisionado cir- 
cunferencialmente e e removido 2 cm distalmente. O femur e dividido imediatamente a 
incisao periosteal. 

♦ O nivel de ressec<;ao do femur e identificado pelo corte do periosteo, mas o peri6steo nao 
deve ser separado do femur. A separa^ao entre o periosteo e o femur pcxle resultar em 
perda do suprimento sanguineo para o osso exposto. 

♦ O femur e dividido pelo menos 3 a 5 cm proximal a linha da incis&o na pele. 

♦ Os bordos do osso devem ser raspados para formar um contomo liso. 

♦ Os musculos divididos sao afastados superiormente para melhor exposigao durante a 
ressec^&o (Fig. 94-3). 

♦ Uma serra oscilante motorizada ou serra de Gigli e utilizada para dividir o femur 
(Fig. 94-3). 


3. MIODESE/MIOPLASTIA 


♦ Um longo retalho de quadriceps com sua fascia pcxle ser suturado a fascia posterior e prin- 
cipais grupos musculares. 


♦ Varios pequenos orificios (3 mm) sao feitos atraves do cortex da extremidade distal do 
femur a 1 cm da extremidade de corte distal do femur. Suturas em colchoeiro s&o passadas 
atraves dos principals grupos musculares e tambem atraves dos orificios. 


♦ Os musculos adutores e a musculatura do jarrete sao suturados por meio da extremidade 
distal do femur atraves dos orificios perf urados. O femur e mantido em adu<;ao enquanto 
os adutores sao amarrados. 


♦ O femur deve f icar em extens&o total enquanto o quadriceps e preso para evitar uma con- 
tratura em f lex&o do quadril. 


♦ A micxlese ou a mioplastia e realizada em um membro n&o isquemico. Elas sdo evitadas 
em um membro isquemico em raz&o do risco elevado de colapso da ferida. 


♦ Se a miodese e planejada, os retalhos musculares posteriores sao deixados 5 cm mais lon- 
gos do que o nivel da transec^ao c')ssea. Se a miodese e a mioplastia f orem planejadas, todos 
os grupos musculares ScLo deixados mais longos. 
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4. FECHAMENTO 


♦ A ferida e irrigada. Depois que a hemostasia e obtida, o fechamento e feito primeiro apro- 
ximando as fascias dos retalhos anterior e posterior utilizando fio de Vicryl® 2-0 em pon- 
tos interrompidos (Fig. 94-4). 


♦ Na presenga de drenagem persistente, urn dreno e colocado. 


♦ Os bordos de pele dos dois retalhos s&o aproximados com fios de nailon >0 utilizando 
pontos interrompidos ou com grampos (Fig. 94-5), que sao mantidos durante tres semanas. 


♦ Depois que os curativos foram aplicados, uma imobilizagao deve ser colocada. Para preve- 
nir contra uma contratura em flexao do quadril, nao se utilizam travesseiros para apoiar o 
membro inferior. 



Fascia e musculo sao 


aproximados com a 
tensao aJiviada por 
compressao externa 


FIGURA 94-4 
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FIGURA 94-5 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Complicacies induem hematoma, infecgao, necrose de ferida e contraturas. 


♦ Um dreno pode ser utilizado na presenga de drenagem persistente. 


♦ Uma das complicates pos-operatorias mais imediatas pode ser o hematoma da ferida, 
que ocorre em uma pequena percentagem de pacientes. 

♦ Pequenos hematomas devem ser observados. 

♦ Grandes hematomas podem necessitar de drenagem. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ E fundamental manipular suavemente os tecidos e obter uma hemostasia absoluta. 


♦ A amputagao em guilhotina e utilizada em membros inferiores infectados ou em casos de 
sepse. 

♦ O torniquete e utilizado em membros nao isquemicos. 


♦ O torniquete nio e utilizado em membros isquemicos. 


REFERENCES 


L Fisher DF: Lower extremity amputations. In Baker RJ, Fischer JE (eds): Mastery of Surgery, 4th ed. 
Philadelphia, Lippincott Williams &r Wilkins, 2001, pp 2191-2198. 

2. Carnesale PG: Amputations of lower extremity. In Camale ST (ed): Campbell's Operative Ortho¬ 
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CAPITULO 



AMPUTAgAO Transmetatarsiana 

Michael D. Trahan 



INTRODUCAO 


♦ A amputa<;ao transmetatarsiana pode estar indicada para perda tecidual isquemica e/ou 
infec^ao do halux ou varios pododactilos. A infecgao que se estende proximalmente ate a 
prega metatarsofalangeana ou envolve os tecidos prof undos do pe provavelmente preci- 
sara de urn nivel mais alto de amputagao. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A anatomia pertinente do pe e da pema e ilustrada na Figura 95-1. 



Linha de irtcisao da 
pele com angulo agudo 
lateralmente 


FIGURA 95-1 


Linha de divisao do 
metatarso na diafise 
media 
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ETAPA 2: CONSIDERABLES PRE-OPERATORIAS 


♦ Anestesias geral, espinal ou regional podem ser escolhidas quando apropriadas. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A incisao proposta e mapeada no pe. Dorsaimente, a incisao e curvada levemente em uma 
regi&o distal a diaf ise media dos ossos metatarsianos. O retalho plantar estende-se ate a 
prega metatarsofalangeana (Fig. 95-2). 



Linha de incisao 


FIGURA 95-2 
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2. DISSECCAO 


♦ A incisao deve come^r na superficie dorsal do pe diretamente abaixo do nivel do osso, 
sem sepultar os retalhos. Ao atingir as extensoes medial e lateral do retalho dorsal, a inci- 
sao plantar e iniciada, deixando uraa angula^ao aguda para evitar a forma^ao de “orelhas 
de caehorro’’ durante o fechamento. A incisao dos metatarsianos por cobertura de tecidos 
moles sera feita pelo retalho longo plantar. 


♦ Assim que a hemostasia e obtida, uma serra oscilante de lamina pequena e utilizada para 
dividir os ossos metatarsianos a aproximadamente 1 cm proximal ao retalho dorsal de 
pele, come<;ando com o primeiro metatarsiano (Fig. 95-3). A diaf ise do segimdo metatar- 
siano e cortada no mesmo nivel do primeiro, e os metatarsianos restantes sao cortados 3 
mm mais curtos do que os dois primeiros. A serra oscilante e utilizada para evitar a fratura 
dos ossos. Os bordos cortados sao alisados com uma raspa. 



FIGURA 95-3 
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♦ Os tecidos moles plantares sao divididos para liberar o segmento amputado. Os tendoes 
sao estirados e cortados curtos, de modo que eles retraiam para dentro do coto (Fig. 95-4). 


♦ Os tecidos redundantes e desvitalizados no retalho plantar sao aparados, e a hemostasia 
e assegurada. Uma estimativa da tens£o do retalho fechado e feita; se necessario, os ossos 
metatarsianos sao aparados ainda mais (Fig. 95-5). 


3. FECHAMENTO 


♦ A fascia superficial pode ser aproximada com suturas interrompidas com fios absorviveis 2-0. 


♦ Grampos para pele ou suturas verticals em colchoeiro com fio 2-0 permanente sao coloca- 
dos proximo a ferida e mantidos ate que a cicatriza^ao completa esteja certa (Fig. 95-6). 



FIGURA 95-4 
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FIGURA 95-5 


Fascia superficial aproximada 
com fios absorviveis 



FIGURA 95-6 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Um curativo f irme e um aparelho gessado bem acolchoado ajudar&o a liraitar o edema 
pos-operatorio e proteger o coto. O coto deve ser inspecionado pelo menos uma vez por 
semana para avaliar a viabilidade e a infec^&o. 


♦ O paciente deve evitar carga sobre a extremidade ate que a f erida tenha cicatrizado de 
modo seguro. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Aten^ao cuidadosa para hemostasia, debridamento de desvitaliza^ao do tecido e fecha- 
mento livre de tensao pcxlem assegurar resultados mais ef icientes. 

♦ Na presen^a de uma ferida contaminada, o coto deve ser mantido aberto para cicatrizar 
por segunda intengao ou enxertia subsequente. O fechamento prematuro de um coto con- 
taminado provavelmente resultara em maior perda tecidual e levara a um ruvel mais alto 
de amputagao. 
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Desarticula^ao do Quadril 

Celia Chao e Courtney M. Townsend, Jr. 


indicacAo 


♦ A desarticulagao do quadril e realizada para os tumores malignos de partes moles ou osseos 
da regiao proximal da coxa (abaixo do trocanter menor do femur), nos quais as margens 
cirurgicas nao podem ser obtidas sem uma cirurgia menos radical A maioria dos sarco¬ 
mas pode ser tratada com procedimentos que preservam o membro e o uso de terapias ad- 
juvantes ou neoadjuvantes. Em geral ossos e vasos podem ser ressecados e substituidos por 
enxertos. O sacrificio de um unico nervo pode resultar em uma disfungao neuromuscular, 
mas e preferivel a amputagao. Esta cirurgia pode ser apropriada em casos de envolvimento 
tumoral localmente recorrente (irressecavel) (geralmente quando as opgoes de radiotera- 
pia adjuvante ja se extinguiram). 


♦ O procedimento tambem pode ser considerado para os traumas de grande magnitude e 
lesoes por esmagamento da extremidade inferior ou apos varios procedimentos vasculares 
malsucedidos e amputagoes distais. 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Veja a Figura 96-2 para a ilustragao das estruturas anteriores mais importantes. Veja as 
Figuras 96-4 e 96-5 para a anatomia lateral posterior, que deve ser considerada na desarti 
culagao do quadril 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As imagens de resson&ncia magnetica dos tumores de tecidos moles da coxa proximal 
podem delinear a extens^o do envolvimento tumoral com relag&o aos compartimentos 
musculares, feixes neurovasculares e estruturas osseas. Uma cintilografia ossea e util para 
assegurar que o acetabulo e a pelve n&o estejam envolvidos pelo tumor. Uma biopsia com 
agulha Tru-Cut ou uma biopsia aberta ja deve ter sido realizada para conf irmar a natureza 
maligna do tumor e a necessidade desta cirurgia radical 

♦ Um exame neurologico completo da extremidade envolvida pode revelar perda significa- 
tiva de fungao e dor intratavel antes da cirurgia. 

♦ Utiliza-se anestesia geral 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Um cateter de Foley e colocado na bexiga. O paciente e posicionado em decubito lateral 
para gerar uma exposigao adequada para as faces anterior e posterior da coxa (Fig. 96-1). 
Um coxim pode ser utilizado para manter esta posi^ao. A pele e preparada do meio do t6- 
rax ate os pcxlodactilos. A extremidade abaixo da coxa pode ser coberta com malha tubu¬ 
lar, de modo que todo o membro inferior possa ser manipulado e reposicionado durante a 
cirurgia para f acilitar a ressecg&o. 



FIGURA 96-1 
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♦ Anteriormente, uma incisao na pele e feita a aproximadamente 3 cm abaixo do ligamen- 
to inguinal. O retalho posterior de pele e maior. Posiciona-se 6 a 8 cm abaixo da incisao 
anterior para facilitar um fechamento tipo “boca de peixe” nos cantos lateral e medial 
(Fig. 96-2; ver tambem Fig. 96-1). 



Incisao 

posterior 


Nervo, arteria e veia fen>orais 


Musculo pectineo 
Musculo adutor longo 


Musculo iliopsoas- 

Musculo sartorio- 

Musculo tensor da fascia lata 

Musculo reto femoral 


Incisao 

anterior 


FIGURA 96-2 





























1060 Sk^AO XIII • AMPUTAgOHS 


2. DISSECCAO 


♦ Depois cle dissecar alem da fascia de Scarpa, o cirurgiao cria o retalho anterior. Os vasos fe- 
morais sao identificados abaixo do ligamento inguinal e divididos em serie, sendo ligados 
com fios de sutura. O nervo femoral e o musculo sartorio, lateral aos vasos, tambem sao 
divididos. O nervo femoral deve ser submetido a suave tragao e ligado em sua saida pelo 
ligamento inguinal. O restante do nervo ira retrair por baLxo da aponeurose do obliquo 
extemo. No caso de formagao de um neuroma, deve-se posicionar bem longe da porgao de 
sustentagio de carga do coto. Os musculos laterais aos vasos sao identificados e incluem o 
iliopsoas e o reto femoral. A insergao do iliopsoas no trocanter menor e dividida com ele- 
trocauterio, preser\ T ando a maioria das caracteristicas proximais do musculo (Fig. 96-3). 


♦ Medialmente, um dedo e passado por baixo do musculo pectineo, e o musculo pode ser li- 
berado da sua origem no pubis utilizando um eletrocauterio. Continuando medialmente, o 
cirurgiao faz a transecgao dos musculos adutores magno e curto e o gracil em suas origens 
na slnfise pubiana, expondo o musculo obturador externo (Figs. 96-4 e 96-5). Abaixo do 
pectineo e dos musculos adutores, ramos do nervo e vasos obturadores sao identificados e 
ligados. A insergao tendinosa do musculo obturador externo e cortada em sua insergao no 
trocanter menor. 



Musculo reto femoral 


Musculo iliopsoas 

Musculo sartorio 


Musculo tensor 
da fascia lata 


Musculo pectineo 


Musculo adutor longo 


Musculo gracil 


FIGURA 96-3 
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FIGURA 96-4 


Musculo gluteo maximo 


Musculo piriforme 

Musculo gemeo superior 
Musculo obturador intemo 
Musculo gemeo inferior 
Nervo ciatico 


/,x\ 

1 

///■/y 

V/M./k 



m/M 

1 


1 

•C / 



Musculo semimembranoso 



Musculo quadrado femoral — 1 V 

\ 

Musculo adutor magno-*-^ 

Musculo semitendineo 
Musculo biceps femoral 


Musculo gluteo medio e 
musculo gluteo rmnimo 

Musculo sartorio 
Musculo tensor da fascia lata 


Musculo gluteo maximo 


FIGURA 96-5 
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♦ Posterolateralmente, o musculo tensor da fascia lata e incisado abaixo da face anterior do 
gluteo maximo. O musculo e dividido em sua insergao na tuberosidade glutea. Os muscu- 
los gluteos medio e mlnimo, piriforme, gemeos e obturador extemo s£o divididos proximo 
as suas insergoes no trocanter maior. A capsula da articulagao do quadril e aberta para 
exp<3r o colo e a cabega do femur (Fig. 96-5). 

♦ O ner\ r o ciatico e transeccionado alto, logo abaixo do musculo piriforme, e permite-se que 
ele se retraia por baixo do musculo (Fig. 96-6). As insergOes do obturador interno e qua- 
drado femoral no trocanter maior sao divididas. As origens da musculatura do jarrete sao 
divididas da tuberosidade isquiatica: semimembranoso, semitendineo e a cabega longa do 
biceps. A extremidade pcxle ser removida assim que o ligamentoda cabega femoral e divi¬ 
dido entre a cabega do femur e o acetabulo (Fig. 96-7). 

♦ A ferida e irrigada, e um dreno de sucgio e posicionado no leito da ressecg&o. 
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Leito de ressec^ao 



FIGURA 96-7 
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3. FECHAMENTO 


♦ Os musculos posteriores (quadrado femoral) podem ser aproximados dos musculos an- 
teriores (iliopsoas) para cobrir o acetabulo exposto com pontos interrompidos utilizando 
Vicryl® 2-0 (Fig. 96-7). 


♦ Os residuos dos musculos obturador extemo e gluteos podem ser reaproximados em con- 
junto. O retalho posterior e mais longo. de modo que o retalho possa ser trazido anterior- 
mente e suturado no retalho anterior. 


♦ Os tecidos subcutaneos mais prof undos sao primeiro reaproximados; a seguir, a pele pcxle 
ser suturada ou grampeada (Fig. 96-8). Este fechamento deve ser feito livre de tensao para 
minimizar a necrose dos tecidos. 




FIGURA 96-8 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Apos a remogao do dreno e dos pontos, o paciente deve ser treinado para utilizar urn mem 
bro protetico e encaminhado para Eisioterapia para aprender a deambular. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Quando possivel, todos os musculos sao transeccionados em suas origens ou insergoes 
para minimizar a perda de sangue. Os musculos viaveis sao utilizados para cobrir o aceta 
bulo exposto. A dor do membro fantasma pode ser tratada em conjungao com especialis- 
tas em tratamento de dor e reabilitagao. 
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Histerectomia Abdominal 


Concepcion Diaz-Arrastia 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ As Figuras 97-1 e 97-2 demonstram a anatomia da pelve feminina no que se ref ere a ci- 

rurgia ginecologica. 

♦ A bexiga esta f ixada ao segmento uterino inferoanterior e ao colo do utero na ref lexao 
anterior do peritonio visceral. 

♦ As arterias uterinas inserem-se lateralmente no utero, no nivel do ostio interno do utero. 

♦ Os ureteres cruzam sobre a bif urcag^o das arterias iliacas comuns e sao encontrados 
inferiormente ao ligamento suspensor do ovario na lamina medial do ligamento largo. 
Conforme o ureter segue seu curso para a bexiga, ele passa sob a arteria uterina 1 a 2 cm 
lateralmente a inser^ao da arteria uterina no nivel do 6stio interno do utero (Fig. 97-1). 


♦ A Figura 97-2 demonstra os principais ligamentos do utero. 

♦ O ligamento suspensor do ovario leva o suprimento sanguineo para os ovarios. 

♦ O ligamento utero-ovariano f ixa o utero as estruturas dos anexos, as tubas uterinas e aos 
ovarios. 

♦ Os ligamentos redondos constituent fixates anterolaterais fracas do fundo do utero 
que ajudam a manter a posi<;ao uterina normal. 

♦ Os ligamentos transversos do colo f ixam toda a extens&o do colo do utero a parede late¬ 
ral da pelve. Esses ligamentos robustos fornecem a maior parte do suporte uterino. 

♦ Os ligamentos uterossacros fixam o colo do utero ao sacro. 
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FIGURA 97-1 
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FIGURA 97-2 
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♦ A Figura 97-3 demonstra as partes do utero. 

♦ O corpo do utero possui dois comos lateralmente. 

♦ O ostio interno do utero e o local por onde as arterias uterinas entram no corpo do utero. 

♦ O ostio externo do canal do colo do utero esta na jun^ao com a vagina. 


♦ A Figura 97-4 demonstra o espago potencial cervicovesical que separa a bexiga do colo 
do utero. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Varios exames laboratoriais devem ser documentados como parte da avalia<;ao pre-opera- 
toria para uma histerectomiaL 

♦ Exame de Papanicolaou para excluir carcinoma cervical invasivo. 

♦ Teste de gravidez negativo em mulheres em idade fertiL 

♦ Biopsia do endometrio nao revelando malignidade em mulher com sangramento uteri- 
no anormaL 


♦ As indicagoes para salpingo-ooforectomia bilateral (SOB) concomitante devem ser discu- 
tidas com a paciente. Em geral, a SOB e recomendada em qtialquer mulher com idade aci- 
ma de 40 a 45 anos ou em mulher mais jovem com risco familiar ou hereditario de cancer 
de mama ou ovario ou endometriose grave. 

♦ Antibioticos prof ilaticos estao indicados porque a cavidade peritoneal e contaminada pela 
incisao vaginal para remcx^o do colo do utero. 
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FIGURA 97-4 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISOES 


♦ Uraa incisao mediana na pele permite exposi<;ao excelente, alem da possibilidade de es- 
tender a incisao ate o abdome superior, a custa do resultado cosmetico e maior taxa de 
complicacies da ferida. 


♦ Uma incisao transversal na pele permite exposi^ao adequada na pelve. Tres incisoes trans¬ 
versals estao disponlveis para o cirurgiao peivico, dependendo do habito corporal do pa- 
ciente e da patologia uterina. A Figura 97-5, A ilustra a incisao cutanea para todas as inci¬ 
soes transversals 1 a 2 cm acima da sinf ise pubica e estendendo-se por aproximadamente 
6 cm para os dois lados dos musculos retos do abdome. Essa incisao e realizada para baixo 
ate a bainha ou ate a fascia anterior do musculo reto abdominal (Fig. 97-5, B). A fascia e, 
entao, cortada, tambem transversalmente, na extensao da incisao. Apos a incisao da fascia, 
os procedimentos divergent. 


♦ A incisao cutanea de Pfannenstiel e a incisao transversal da pele mais popular e e apro- 
priada para a remo^ao de um utero de tamanho normal. Os musculos retos do abdome sao 
dissecados a partir da bainha anterior do reto nas direcoes cefalica e caudal (Fig. 97-5, C). 
A bainha posterior do reto e, entao, aberta verticaimente na linha media (Fig. 97-5, D), os 
musculos retos sao afastados lateralmente e o peritonio exposto e aberto no comprimento 
da incisao para expor a pelve. 



FIGURA 97-5 
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♦ As incisoes transversals tie Maylard e Cherney sao usadas quando e necessaria uma aber- 
tura maior que a permitida pela incisao de Pf annenstiel. Em compara<;ao a incisao de 
Pfannenstiel, os musculos retos nao devem ser separados da fascia anterior ou da bainha 
do musculo reto em nenhuma dessas incisdes. 

♦ Para a incisao de Maylard, apos a incisao transversal da pele. os vasos epigastricos in- 
feriores sao ligados dos dois lados, lateralmente aos musculos retos (Fig. 97-6). Depois 
que o suprimento sanguineo tiver sido garantido, os musculos retos sao transect iona- 
dos. Para evitar a retra^o cefalica dos musculos, a bainha anterior deve permanecer 
f ixada. A fascia posterior e o peritonio sao, entao, cortados no comprimento da incisao. 
Para o fechamento, uma vez que os musculos nao foram separados da bainha anterior 
do musculo reto, estes sao reaproximados por fechamento da fascia. 



Vasos epigastricos 
inferiores 


Divisao dos musculos 
piramidal e reto 


FIGURA 97-6 
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♦ Para a incisao de Cherney, apos a incisao transversal da pele, o musculo reto e transeccio- 
nado em seu tend&o, perto da sua inserg&o no osso pubico (Fig. 97-7). Como na incisao 
de May lard, a bainha anterior deve permanecer f ixada para evitar a retra^ao cefalica dos 
musculos. A fascia posterior e o peritonio sao, ent&o, cortados no comprimento da incisao. 
Para o fechamento, os tendoes sao reaproximados com pontos separados absorviveis de 
fio 0. Uma limita^ao da incisao de Cherney e que muitas mulheres nao possuem um ten- 
dao do musculo reto do abdome bem demarcado. Nesses casos, a incisao de Maylard e a 
melhorop^o. 




Tendao do musculo 
piramidal e reto 


FIGURA 97-7 
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2. DISSECCAO 


♦ O campo cirurgico e preparado colocando-se o paciente em posi^ao de Trendelenburg, 
inserindo um afastador autoestatico para expor a pelve e afastando os intestinos do campo 
cirurgico com compressas umidas. 


♦ O utero e segurado com pingas curvas atraumaticas colocadas biiateralmente nos comas 
do utero para tra^ao. Cada uma das etapas seguintes e realizada em cada lado do utero 
antes de prosseguir para a proxima etapa. Uma sutura com absorcao tardia do calibre 
apropriado para o tamanho dos pediculos (2-0 ou 0) e usada em todo o procedimento. 


♦ O ligamento largo e aberto, come^ando com a ligadura ao ligamento redondo biiateral¬ 
mente (Fig. 97-8). 


♦ Se as estruturas dos anexos nao precisarem ser removidas. estas sao separadas do utero por 
ligadura do ligamento utero-ovariano (Fig. 97-9). 
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FIGURA 97-9 
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♦ A incisao peritoneal e estendida anteriormente pela linha media ate o perit6nio fixado 
Erouxamente na reflex&o vesical (Fig. 97-10). O retalho vesical ou espa^o cervicovesical 
e desenvolvido colocando-se uma tra<,ao do peritonio vesical seccionado e dissecando-se 
com precis&o a fascia vesicocervical na linha media por 3 a 4 cni ate que o nivel da vagina 
seja atingido (Fig. 97-11). Quando essa etapa for conduida, a bexiga e os ureteres terao 
sido deslocados caudalmente, uma vez que uma trag£o para cima e aplicada no utero, re- 
sultando em um aumento da distancia entre as arterias uterinas e os ureteres na prepara- 
&o para a ligadura das arterias uterinas. 



FIGURA 97-11 











C A P f TU LO 97 • I listcrcctomia Abdominal 1079 


♦ Na prepara<;ao para a ligadura da arteria uterina, o cirurgiao limpa o tecido areolar re¬ 
troperitoneal no nivel do ostio interno do utero para preparar os vasos uterinos. Os vasos 
uterinos sSo pintados no nivel do ostio interno do utero, em um angulo reto com o colo do 
utero (Fig. 97-12). Para evitar um sangramento originado no pediculo, as pontas de pingas 
de histerectomia bastante curvas devem aproximar-se e deslizar para fora do colo do ute¬ 
ro. O pediculo e seccionado ao redor da ponta da pinga para separar o pediculo ligado da 
amostra e expor os ligamentos transversos do colo. 



FIGURA 97-12 
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♦ Apos a ligadura das arterias uterinas bilateralmente, a atengao passa para o ligamento 
transverso do colo. Forgoes seriadas desse ligamento denso sao cortadas em sua insergao 
no colo do utero, descendo ate a vagina (Fig. 97-13). Para evitar a retra^ao desse pedlculo 
espesso, use uma pinga de histerectomia reta e incise um pediculo em forma de cunha, 
parando 1 a 2 mm antes da ponta da pin^a. 

♦ O ligamento uterossacro e ligado em sua inser^ao na porg&o posterior do colo do utero 
(Fig. 97-14). Esses pediculos podem ser marcados para a incorporacAo no fechamento da 
vagina a fim de fornecer um suporte vaginal adicional 
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♦ Identif icar a por^ao superior da vagina palpando o orgao oco na extremidade do colo do utero 
(Fig. 97-15). Fazer um corte circunferencial na por^&o superior da vagina, pin^ando para di- 
minuir o extravasamento do conteudo uterino para o campo cirurgico (Figs. 97-16 e 97-17) 


3. FECHAMENTO 


♦ A vagina e fechada com pontos separados em forma de oito. Para evitar uma lesao da bexi- 
ga, suturar da parte anterior para a posterior (Fig. 97-18) A pelve e irrigada copiosamente. 


♦ A parede abdominal e fechada em camadas. A fascia anterior do musculo reto abdominal 
e fechada por uma sutura em massa continua. 



FIGURA 97-16 














CAPfTULO 97 


TIistcrectomia Abdominal 


1083 



FIGURA 97-17 



FIGURA 97-18 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A drenagem vesical e mantida ate o primeiro dia de pos-operatorio. 


♦ A dieta progride conforme a tolerancia. 


♦ A deambulag£o precoce e encorajada. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Evite suturas no ponto medio do pediculo uterino, porque um vaso pode ser facilmente 
perfurado, provocando um hematoma retroperitoneal. 


♦ Em uma paciente com cirurgia pelvica previa ou historia de endometriose ou doen<;a in- 
flamatdria pelvica, uma prepara^ao mecanica do intestino deve ser prescrita para permitir 
uma extensa Use intestinal de aderencias. 


♦ Usar instrumentos de comprimentos apropriados e suturas com base na prof undidade da 
pelve e no peso da paciente. 


REFERENCIA 

L Rock JA, Jones HW (eds): TeLinde's Operative Gynecology, 10th ed. Philadelphia, Lippincott Wil¬ 
liams Wilkins, 2008. 


CAPITULO 


98 


Salpingo-Ooforectomia 

Bilateral 


Concepcion Diaz-Arrastia 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A Figura 98-1 demonstra a anatomia basica do utero, da tuba uterina e do ovario (anexos) 

com relag&o a remog&o dos anexos. 

♦ O ligamento suspensor do ovario leva o suprimento sanguineo para os anexos. 

♦ Os ligamentos redondos sao fixagoes anterolaterais fracas do fundo do utero que aju- 
dam a manter a posi£&o uterina normal. Constituem um ponto de referencia importante 
na abertura do retro peri tonio para a identifica^ao dos ureteres. 

♦ Qs ligamentos utero-ovarianos conectam o utero aos anexos. 

♦ Os ureteres cruzam sobre a bif urca^o das arterias iiiacas comuns e sao encontrados 
inferiormente ao ligamento suspensor do ovario na lamina medial do ligamento largo. 
O ureter deve ser identif icado antes da ligadura do ligamento suspensor do ovario. 



Tuba uterina 


Ligamento largo 


Ligamento redondo 


Ligamento largo 


Ovario 


FIGURA 98-1 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ As indicagoes para salpingo-ooforectomia incluem a excis&o de massa ovariana ou profi- 
laxia do cancer de ovario. 


♦ Uma analise histopatologica por congelagao deve estar disponivel para tcxios os casos de 
massa ovariana. Se o diagnostics intraoperatorio de um cancer de ovario for estabelecido, 

0 cirurgiao e a paciente devem estar preparados para prosseguir com o estadiamento cirur- 
gico do cancer de ovario ou cirurgia citorredutora quando indicada. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Em casos de massa ovariana suspeita uma incisao mediana e recomendada para permitir 
uma exposi(;ao excelente, assim como a possibilidade de estender a incisao ate o abdome 
superior para explora^ao, estadiamento cirurgico ou cirurgia citorredutora. 


♦ Uma incisao transversal de Pfannenstiel ou uma abordagem laparoscopica s&o aceitaveis 
para salpingo-ooforectomia prof ilatica. (Ver o Cap. 97 para uma discussao das incisoes 
transversais.) 

2. DISSECCAO 


♦ O campo cirurgico e preparado colocando-se a paciente em posi^ao de Trendelenburg, 
inserindo um afastador autoestatico para expor a pelve e afastando os intestinos do campo 
cirurgico com compressas para laparotomia umidas. 


♦ O utero e segurado com pin^as curvas atraumaticas colocadas bilateralmente nos comos 
do utero para tra^ao. 


♦ Uma inciscio em forma de L e feita no peritdnio da lamina posterior do ligamento largo, 
paralela e posteriormente ao ligamento redondo e lateralmente ao ligamento suspensor do 
ovario (Fig. 98-2). Esse espa^o retroperitoneal avascular e dissecado por dissec^o romba. 
A arteria iliaca externa e identif icada na lamina lateral, e o ureter e identif icado na lamina 
medial, inferiormente ao ligamento suspensor do ovario (Fig. 98-3). 
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Salpingo-Ooforcctomia Bilateral 


1087 



FIGURA 98-2 



FIGURA 98-3 




























1088 Se^Ao XIV • Ginecologia 


♦ Sob visualizagao do ureter, o cirurgiao cria uma janela na lamina medial do ligamento 
largo, entre o ligamento suspensor do ovario e o ureter, e, em seguida, pin<^i e corta o liga¬ 
mento suspensor do ovario (Fig. 98-4) 


♦ Em razao da vascularizagao do ligamento suspensor do ovario e do risco de um hematoma 
retroperitoneal ascendente, o cirurgiao, em primeiro lugar, liga o pediculo com uma la^ada 
livre e, ent&o, transf ixa o pediculo com a ligadura por sutura (Fig. 98-5). 


CAPlTULO 98 


Salpingo-Ooforcctomia Bilateral 


1089 



Ligamento 
suspensor 
do ovario 


Ovario 
Tuba uterina 


FIGURA 98-4 



FIGURA 98-5 



















1090 S E £ A o XIV 


Ginecologia 


♦ Visualizando completamente o ureter, secciona-se a lamina medial do peritonio/ligamen- 
to largo, do pedkulo do suspensor do ovario ate o utero (Fig. 98-6). Faz-se o ligamento 
utero-ovariano, que constitui a fixagao restante dos anexos (Figs. 98-7 e 98-8). 



Lamina posterior 
do ligamento largo 


FIGURA 98-6 
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FIGURA 98-7 
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FIGURA 98-8 
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3. FECHAMENTO 


♦ A parede abdominal e fechada em camadas. A fascia anterior do musculo reto e fechada 
por uma sutura em massa continua. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A drenagem vesical e mantida ate o primeiro dia de pos-operatorio. 


♦ A dieta progride conforme a tolerancia. 


♦ A deambula^ao precoce e encorajada. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A salpingo-ooforectomia em uma mulher que menstrua prcxluzira menopausa cirurgica, 
que pode causar ondas de calor importantes e outras sequelas da menopausa prematura. 


♦ Uma preparagao mecanica do intestino e aconselhada em pacientes submetidas a cirurgia 
para massa ovariana. 


REFERENCIA 


L RtxkJA, Jones HW (eds): TeLinde's Operative Gynecology, 10th ed. Philadelphia, Lippincott 
Williams & Wilkins, 2008. 






Reparo de Fistulas Retovaginais 




Margie A. Kahn 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Em bora as fistulas retovaginais possam surgir espontaneamente em razao de doen^a de 
Crohn ou malignidade, a maioria dos casos resulta de falhas de reparos obstetricos e com¬ 
plicacies de cirurgias para reparo de prolapso vaginal posterior. 


♦ Um reparo bem-sucedido requer uma dissec^ao ampla o bastante para obter um fecha- 
mento em camadas, sem tensao, de tecido viavel e bem vascularizado, usando, se necessa 
rio, um enxerto bulbocavemoso pediculado de Martius. 


♦ Embora o reparo secundario precoce bem-sucedido tenha sido descrito, o reparo efetuado 
depois de uma deiscencia pos-parto tradicionalmente demora tres meses para permitir a 
reinerva^ao e a vascularizagao maximas da f erida. 


♦ Muitos reparos fracassados podem exigir uma colostomia de deriva<;ao antes e tres meses 
apos a nova cirurgia para garantir uma cicatriza^ao adequada. 


♦ Fistulas em local iza<;ao superior aos musculos levantadores podem exigir uma abordagem 
abdominal para obter a mobiliza^ao adequada do tecido. Na era pre-antibiotico, cirurgias 
de avan^amento retal e retalho vaginal tinham a vantagem de evitar uma linha de sutura 
no reto. Contudo, o uso dessas cirurgias pode dificultar ainda mais a sobreposig&o do mus¬ 
culo retraido do esfincter do anus. 


♦ No pre-operatorio, todos os pacientes recebem prepara<;ao intestinal e antibioticos prof ila- 
ticos. 


♦ A inf iltragao do campo cirurgico com 20 U de vasopressina em 100 mL de solugio salina 
normal ou um anestesico local com epinefrina reduz a perda de sangue e ajuda na hidro- 
dissec^ao de pianos de tecidos cicatriciais. 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A maioria das fistulas pos-parto e acompanhada por defeitos em dois quadrantes do es- 
f incter do anus identificaveis por depressoes perineais nas posi^oes de 3 e 9 horas. 


♦ Nos piores casos, a mucosa vaginal esta em contato direto com a mucosa retaL Se a inspe- 
#0 macrosc6pica e a palpa^ao forem duvidosas, a ultrassonograf ia endoanal e a manome- 
tria anorretal podem ser usadas para identificar a importancia anatomica e funcional dos 
defeitos. Na figura a seguir, o esfincter esta a direita. 


♦ Uma dissec^ao extensiva para obter uma esfincteroplastia anal por sobreposigao pode 
interferir com os feixes neurovasculares nas posigoes de 4 e 8 horas (Fig. 99-1). 
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Nervo pudendo 


Musculo esffncter do anus 


Nervo anal inferior 


Musculo 

isquiocavemoso 

1 

Musculo bulbocavernoso ' 
ou bulboesponjoso 


Nervo dorsal do clitoris 


Nervo perineal 
profundo 


Musculo transverso 
do perfneo 


Nervo perineal 
superficial 


FIGURA 99-1 







1094 Sk^AO XIV • Gl N ECOLOGIA 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ O afastador Lone Star e suportes sao aplicados, e vasopressina e injetada no eampo cirurgi- 
co proposto. 


♦ A linha de incisao perineal e mareada na jun<;ao da vagina e do perineo (Fig. 99-2). (Se 
houver uma deficiencia do perineo, uma incisao cruzada modificada permitira uma zeta- 
plastia.) 


♦ A incisao initial e feita usando o eletrocauterio com ponta de agulha ajustado em uma 
corrente de corte pura (Fig. 99-3). 
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FIGURA 99-2 
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2. DISSECCAO 

♦ O espago retovaginal e dissecado com precisao ate o trato da fistula. 

♦ A dissec\'&o precisa contra um dedo no reto ajuda a evitar uma perfura<;ao inadvertida do 
reto. 

♦ Apos o desenvolvimento de um piano, pin^as de Sklar Pratt muitas vezes fornecem me- 
lhor preens&o do tecido que as pin<;as de Allis (Figs. 99-4 e 99-5). 

♦ Para facilitar a dissec^ao, a vagina e seccionada na linha media e a dissec^ao e continuada. 



FIGURA 99-5 
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♦ As bordas da fistula pcxlem ser aparadas para garantir um tecido bem vascularizado. 


♦ Contudo, deve-se ter cuidado no lado retal para evitar a remo<;ao excessiva de tecido 

(Figs. 99-6 e 99-7). 



FIGURA 99-7 
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♦ A medida que a dissecgao prossegue, a fascia retovaginal lisa e brilhante (a camada f ibro- 
muscular da vagina) e identif icada e a separa^ao dos pianos fica mais facil (Fig. 99-8). 


♦ A dissecg&o continua ate o fornice posterior (Figs. 99-9 e 99-10). 
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FIGURA 99-8 
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FIGURA 99-10 
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♦ As extremidades retraidas do esfincter do anus sao dissecadas com precisao a partir da ci- 
catriz circundante, com cuidado para evitar os feixes neurovascuLares laterals posteriores 

(Fig. 99-11) 


♦ A extensao da Lncisao inicial para a gordura isquioanal pode ajudar a identificar a margem 
externa do esf incter do anus (Fig. 99-12). 


♦ As duas extremidades do esf incter do anus s&o identif icadas. 



FIGURA 99-12 
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♦ O labio maior e seccionado para obter o coxim gorduroso bulbocavemoso de Martius 

(Fig. 99-13). 


♦ Neste caso, o suprimento sanguineo da arteria pudenda externa e ligado. 


♦ A arteria pudenda interna fornece o suprimento sanguineo inferiormente. 


♦ O retalho e composto, em grande parte, por tecido adiposo porque o musculo nao e muito 
proeminente (Fig. 99-14) 
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3. FECHAMENTO 


♦ A mucosa retal e fechada com uma sutura continua de monofilamento absorvivel 3-0 a par- 
tir da parte interna do reto, de modo que os nos sejam amarrados fora do reto (Fig. 99-15). 


♦ Nesse caso, o esf incter interno do anus e insuf iciente para sobreposi^ao como segunda 
camada, por isso o enxerto pediculado e aplicado para melhorar a integridade do reparo 

(Fig. 99-16). 



FIGURA 99-16 
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♦ 


A esfincteroplastia por sobreposi^ao e realizada com suturas de monof ilamento de absor- 
g&o tardia 3-0 (Figs. 99-17 e 99-18). 



FIGURA 99-17 



FIGURA 99-18 





















1104 SECAO XIV • GI N ECOLOGIA 


♦ A fascia retovaginal e suturada no centro do corpo do perineo (Figs. 99-19 e 99-20). 


♦ Os musculos transversos do perineo e bulbocavernoso (tambem chamado de bulboespon- 
joso) unem-se ao esfincter do anus e ao septo retovaginal no corpo do perineo. 


♦ Se esses musculos nao estiverem indissociavelmente ligados entre si, podem ser unidos 
de uma ponta a outra. Se houver frouxidao perineal excessiva, os musculos do perineo 
tambem podem ser sobrepostos, porem essa sobreposi^ao pode exigir uma dissecgao la¬ 
teral extensiva dos musculos transversos do perineo na dire^ao da tuberosidade isquiatica 

(Fig. 99-21). 
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♦ Uma sutura de absorgao rapida 2-0 ou 3-0 e usada para fechar a mucosa vaginal e a pele 
do perineo (Figs. 99-22 a 99-24). 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ A complicagao mais comum em curto prazo e reten^ao urinaria, por isso um cateter urina- 
rio pode ser necessario ate a recuperagao do ref lexo de micgao normal. 


♦ A conduta pos-operatoria consiste em higiene perineal cuidadosa e amaciantes de fezes. 


♦ O uso excessivo de antibioticos na ausencia de infecgao pode causar diarreia e prejudicar 
a cicatrizagao da ferida da linha de sutura na mucosa retal, alem de aumentar o risco de 
infec^ao por organismos resistentes. 


♦ Embora a ruptura da pele perineal seja comum, ela nao parece afetar o sucesso final do 
reparo. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O resultado f uncional, a longo prazo, da esfincteroplastia anal por sobreposigao pode ser 
desapontador, com taxas de continencia anal de apenas 50%. 


♦ As pacientes devem ser advertidas de que a restaura^ao da anatomia nao garante a restau- 
ra^Ao da fung^o. 
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FIGURA 99-24 
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CAPITULO 


100 


Linfadenectomia Axilar 

Baiba J. Grube 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A compreenscio abrangente da localizagao dos linfonodos em relagao a musculatura da 
parede toracica, aos limites fasciais, as vias de drenagem linfatica, ao suprimento vascular 
para suporte das estruturas e a inerva^ao dos tecidos vizinhos e essencial para uma condu- 
ta cirurgica apropriada 

♦ A Figura 100-1 demonstra a glandula mamaria e seus ricos canais linfaticos intraparen- 
quimatosos cursando para os reservatorios nodais maiores e mais prof undos. 

♦ A Figura 100-2 ilustra a estrutura de suporte da musculatura da parede toracica, os prin¬ 
cipals vasos sanguineos e a localiza^ao dos linfonodos. 

♦ Os linfonodos situados lateralmente ao musculo peitoral menor constituent os nodos de 
nivel I; aqueles imediatamente abaixo do musculo, os nodos de nivel II; e aqueles locaiiza- 
dos medialmente em rela^ao a ele, os nodos de nivel III. Os nodos interpeitorais (nodos de 
Rotter) situam-se entre os musculos peitorais maior e menor e fazem parte dos nodos de 
nivel III. Os nodos mamarios internes localizam-se medialmente ao longo dos vasos ma- 
marios internos abaixo do esterno. Linfonodos intramamarios nao nomeados podem estar 
presentes em tcxlos os quadrantes da mama. 

♦ Os limites da axila s&o def inidos pelo musculo peitoral menor medialmente, pelo musculo 
latissimo do dorso lateralmente, pela veia axilar superiormente e pelos musculos subesca- 
pular e redondo maior posteriormente. 

♦ A disseegao de linfonodos axilares remove os bnfonodos situados lateralmente ao muscu¬ 
lo peitoral menor (nodos de nivel 1) e posteriormente ao musculo peitoral menor (nodos de 
nivel II). Em algumas casos, os linfonodos mediais em relac&o ao peitoral (nodos de nivel 
III) e os nodos interpeitorais (nodos de Rotter) tambem s&o removidos. 

♦ Outros tipos de procedimentos ou tratamentos envolvendo linfoncxlos incluem os seguintes: 

♦ Biopsia de linf onodo sentinela 

♦ Obtengao de amostra do linfoncxlo 

♦ Excisao de um linf onodo palpavel 

♦ Irradiac^o axilar 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A selegao de uma opg&o cirurgica para controle local do c&ncer de mama e uma decisao 
complexa que se f undamenta nas caracteristicas do tumor, no habito corporal e na escolha 
individual. Uma discussao interdisciplinar com radio-oncologistas, oncologistas clmicos e 
cirurgioes plasticos, alem do cirurgiao oncologico, fomece uma compreensao abrangente 
das opgdes disponiveis para a paciente. 

♦ A nodulectomia com dissec^o de linfonodos axilares pode constituir um procedimento 
altemativo a mastectomia radical modif icada para muitas mulheres, especialmente no 
contexto atual de triagem por mamografia e identifica^ao da doenga em estagio inicial e 
com uso de quimioterapia de indu^ao para reduzir o tamanho do tumor primario. 

♦ H fundamental debater com o anestesista o procedimento planejado. 

♦ Agentes paralisantes de longa a^ao devem ser evitados quando se planeja uma dissecgao 
axilar para detectar a fungao do nervo motor intacto. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A paciente e colocada em posigao supina, proximo a borda da mesa cirurgica, a fim de 
facilitar a exposigao da axila, com o brago estendido em uma prancha acolchoada com 
ou sem fixagao 0 brago pode ser preparado em separado e coberto por uma malha esteril 
para permitir a livre rota^ao medialmente, visando relaxar os musculos peitorais maior e 
menor. 


• Muitas incisoes sao utilizadas para a dissecgao axilar. A incisao transversa - localizada 
aproximadamente 1 cm abaixo da area com presen^a de pelos e estendendo-se medial- 
mente do musculo latlssimo do dorso ao peitoral maior - resulta em uma incisao mais 
interessante do ponto de vista cosmetico. Outras incisoes podem ser perpendiculares a 
axila ou em forma de S. 


• Utiliza-se uma caneta marcadora para desenhar a incisao pianejada. A pele e cortada, 
prosseguindo-se, pela derme, para o tecido adiposo subcutaneo, a fim de expor a fascia da 
axila (Fig. 100-3). A espessura dos retalhos varia conforme o indice de massa corporal. 
Em individuos obesos, os retalhos serao espessos e ptxlem penetrar a axila, dif icultando a 
dissecgao A exposi^ao adequada e essencial para evitar a lesao de estruturas importantes. 
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2. DISSECCAO 


♦ A dissecg&o inicia-se com a elevagao dos retalhos cutaneos com ganchos para pele ou afas 
tadores de Freeman com eletrocauterio. 


♦ Quando os retalhos sao elevados, o assistente mantem uma tensao ascendente nos retalhos 
cutaneos, ao passo que o cirurgiao aplica tragao contraria no coxim gorduroso axilar. 


♦ Os retalhos cutaneos sao elevados circunferencialmente e afastados com afastadores de 
Richardson medios para expor a gordura axilar e os linfonodos (ver Fig. 100-3). 


♦ A dissecgao e iniciada ao longo do musculo peitoral maior medialmente, de um ponto 
superior para inferior, £ necessario cuidado para evitar a lesao do nervo toracico anterior 
medial (nervo peitoral medial), que ptxle penetrar nos dois musculos peitorais e emergir 
medialmente ou pode seguir pelo aspecto lateral do peitoral menor. A lesao deste nervo 
ptxle provocar atrofia de parte do musculo peitoral maior. 


♦ A fascia ao longo do peitoral maior e seccionada e afastada medialmente com um afasta 
dor de Richardson pequeno ou medio, expondo o musculo peitoral menor subjacente. A 
fascia clavipeitoral ao longo do peitoral menor e, entao, seccionada, e o afastador e substi- 
tuido, expondo os nodos de nivel II em posigao posterior ao peitoral menor. Assim, pode-se 
girar o brago medialmente para ehminar a tensao dos musculos peitorais e expor o conte- 
udo axilar. Deve-se ter cuidado para evitar a tra^ao da extremidade e do plexo braquial na 
paciente anestesiada. 


♦ A reflexao inferior da fascia axilar e identif icada, e a dissecgao prossegue em diregao medial 
para lateral no musculo serratil anterior ate o musculo latissimo do dorso lateralmente. 


♦ A dissecg&o continua ao longo do aspecto lateral do musculo latissimo do dorso ate o nivel 
de sua inserg&o tendinea (Fig. 100-4). Marca-se, assim, o local da veia axilar sobrejacente. 
A dissec^ao ao longo do aspecto ventral do musculo latissimo do dorso deve ser evitada 
ate que o nervo, a arteria e a veia toracodorsais sejam identif icados, visualizados e manti- 
dos a vista durante a dissecvao. 


♦ A dissecgao da inser^ao tendinea do musculo latissimo do dorso prossegue medialmente, 
em uma posi^ao inferior a veia axilar. 


♦ A extensao superior da dissecvao axilar deve comegar aproximadamente 3 mm abaixo da 
veia axilar para preservar os linfaticos do bra^o e reduzir a probabilidade de linfedema da 
extremidade superior (Fig. 100-4). Este tecido e rico em vasos linfaticos e sanguineos, que 
devem ser ligados com fios de seda fina ou hemoclipes Week. 
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♦ A arteria e a veia toracodorsal com o nervo toracodorsal medialmente serao identificados 
no tergo lateral da arteria axilar (Fig. 100-5). O tronco toracodorsal percorre o aspecto me¬ 
dial do musculo latissimo do dorso. A transec^ao do nervo toracodorsal produz urn enfra- 
quecimento da adu^ao do ombro. 

♦ Logo que o tronco toracodorsal tenha sido identif icado, a dissec^ao lateral e segura en- 
quanto o nervo intercostobraquial cutaneo e visualizado no local em que emerge do coxim 
gorduroso axilar, aproximadamente a meia distancia do musculo latissimo do dorso, se- 
guindo na dire<^o do bra<;o. 

♦ O nervo intercostobraquial cutaneo pode ser identif icado em seu trajeto transversal abai- 
xo da veia axilar e deve ser preservado se estiver livre de nod os portadores de tumor para 
prevenir disestesias sensoriais incomodas no aspecto medial da parte superior do brago. 

♦ A dissecgao medial deve ser cuidadosa, com atengao ao nervo toracico longo, que esta situ- 
ado sobre o musculo serratil anterior, abaixo da fascia (Fig. 100-5). O afastamento da fascia 
da parede toracica puxara o nervo toracico longo para fora da parede toracica, criando urn 
risco de lesao. O nervo pode ser identif icado profundamente ao ner\ r o intercostobraquial 
ou em posi^ao mais alta, inferiormente a veia axilar na parede toracica, onde e menos pro- 
vavel que ele tenha sido puxado para longe do serratil anterior na gordura axilar. O nervo 
deve ser protegido e preservado. Sua fun<;ao p(xle ser conf irmada mediante compressao 
muito suave, com demonstra^ao da contralto do musculo serratil no individuo nao para- 
lisado. A lesao do ner\’o toracico longo gera escapula alada. 

♦ Apos a identifica^ao dos limites axilares e das estruturas importantes, a ressec^ao do con- 
teudo axilar e efetuada de diregao superior para inferior, mantendo a visualizagao dos 
nervos em risco. Quando o tecido gorduroso e removido inferiormente, os vasos linfaticos 
e sanguineos sao ligados ou pintados e transeccionados. 

♦ O conteudo axilar e orientado para a identif icagao do dpice da axila. 

♦ A axila isenta de linfaticos e a parede toracica sao visualizadas (Fig. 100-5). A cavidade e 
irrigada com solug^o saiina morna. Quaisquer vasos sangrantes residuais sao cauterizados 
ou ligados. 
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3. FECHAMENTO 


♦ Um dreno de suc<^ao fechada (p. ex., dreno Jackson-Pratt de 10 mm) e inserido por uma pe- 
quena incisao separada localizada inferior e lateral mente. orientada para o apice da axila 
(Fig. 100-6). O dreno e fixado com uma sutura de seda 2-0. 


♦ A pele e fechada em duas camadas com suturas absorviveis, uma camada mais profunda 
de Vicryl® 3-0 e um fechamento subcuticular com Monocryl® 4-0 (Figura 100-6). Steri- 
Strips® ou Dermabond® podem ser utibzados para aproximag&o da pele. Um curativo leve 
ou um suti^ especial para mastectomia e aplicado com curativos de gaze macia solta. 



FIGURA 100-6 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O dreno e esvaziado duas a tres vezes por dia, e o debito proveniente dele e documentado 
em um livro de registro. 

♦ A drenagem ptxle ser sanguinea no pos-operatorio imediato, mas deve ser diluida. 

♦ Debito sanguinolento nltido e mantido no pos-operatorio indica sangramento continuo 
e justif ica retorno a sala de cirurgia. 

♦ A drenagem clareia para um aspecto serossanguineo e, entao, para uma cor de palha 
transparente. 

♦ Um ltquido turvo ptxle indicar infect;ao bacteriana e deve ser coletado para cultura. 

♦ Os drenos sao removidos quando o debito for inferior a 30 mL por 2 dias consecutivos. Os 
drenos geralmente permanecem por 7 a 10 dias. 

♦ Um seroma ptxle ser f ormado apos a remogao do dreno. 

♦ A aspixac&o deve ser feita na clinica se o seroma for grande, desconfortavel ou no caso 
de suspeita de infecgao. 

♦ Multiplas aspiragOes podem ser necessarias. 

♦ Curativo compressivo pode reduzir a probabilidade de um novo acumulo. 

♦ Alguns seromas sao reabsorvidos sem aspiragao se f orem pequenos. 

♦ Os curativos sao removidos apos 48 horas. 

♦ Dor desproporcional ao procedimento ptxle indicar hematoma significativo, para o qual 
os curativos devem ser removidos mais cedo. 

♦ Outras indicates incluem febre e drenagem excessiva. 

♦ Um ban ho de chuveiro ptxle ser aceitavel apos 48 horas, quando t*s curativos forem removidos. 

♦ O local da cirurgia deve ser lavado com sabao suave e agua, seco sem esfregar, e o curati¬ 
vo deve ser novamente aplicado ao redor do local de drenagem. 

♦ Pode-se deixar a incisao aberta conforme a preferencia individual. 

♦ Banhos de banheira nao sao, em geraL aconselhados enquanto os drenos estiverem no local. 

♦ Antibi6ticos geralmente nao sao necessarios, mas pt)dem ser considerados, individual- 
mente, nos seguintes casos: 

♦ Biopsia cirurgica previa 

♦ Individuos imunocomprometidos 

♦ Condigoes locais da ferida 

♦ Exercicios limitados sao iniciados no primeiro dia pos-operatorio e progridem para exercl- 
cios de extensao do movimento e fortalecimento depoLs que os drenos forem removidos. 

♦ E util a consulta a entidades como a American Cancer Society for Reach to Recovery. 

♦ Igualmente importante e a consulta com terapeuta ocupacional para reabilita<;ao. 


♦ As pacientes sao monitoradas para detec^ao de linf edema. 
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♦ A orienta<;ao da paciente a respeito das precau<;oes a longo prazo para prote^ao da extre- 
midade afetada inclui: 

♦ Evitar medidas de pressao arterial e pungoes de flebotomia na extremidade afetada 

♦ Nao usar linhas de infusao intravenosa 

♦ Nao usar roupas apertadas 

♦ Usar laminas eletricas para depila^ao 

♦ Usar luvas protetoras para tarefas que possam lacerar a pele e levar a infecgao 

♦ Interven<;ao precoce com antibidticos para infecgao da mao ou do bra^o, exigindo, com 
frequencia, hospitaliza^ao para administrate parenteral de antibioticos 

♦ Mangas e luvas compressivas podem estar indicadas em casos de doenga nodal extensa, 
cirurgia e radioterapia combinadas e evidencia de linf edema, assim como para profilaxia 
em viagens aereas. 

♦ Radioterapia ou quimioterapia pos-operat6ria nao e iniciada por 2 a 3 semanas. 

♦ A format 0 de cicatriz pode ser reduzida com a aplica^ao de uma lamina de silicone (p. 
ex., Biodermis®). 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O debate com a equipe interdisciplinar estabelecera a sequencia do tratamento de modo 
mais apropriado. 

♦ A preserva^ao da fascia do musculo serratil anterior na parede toracica e a identifica^ao 
do nervo toracico longo abaixo dela na parede toracica reduzira o risco de transec^ao e 
deformidade em escapula alada. 

♦ A dissec\'^lo ao longo do aspecto lateral do musculo latissimo do dorso reduz a probabili- 
dade de lesao do tronco toracodorsal e enf raquecimento da adu^ao do ombro. 

♦ A preservagao do nervo peitoral medial previne a atrof ia do musculo peitoral maior e do 
contorno da parede toracica. 

♦ A preserva^ao dos nervos intercostobraquiais cutaneos mantem a sensibilidade no aspecto 
medial da extremidade superior e previne disestesias incomodas. 

♦ A preserva^ao do tecido gorduroso e dos canais linf aticos do bra<;o ao redor da veia axi- 
lar reduz o risco de linfedema. 

♦ Em pacientes obesas, a identifica<^o dos limites anatomicos p<xle ser mais dificil e re- 
quer tempo e paciencia durante o procedimento. 

♦ O pulso na arteria axilar e um ponto de ref erencia que pode ajudar o cirurgiao a manter 
um acesso inferior. 
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DlSSEC^AO DE NODOS 

Inguinais Superficiais 

Celia Chao 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A anatomia cirurgica da virilha e ilustrada na Figura 101-1. 


ETAPA 2: CONS1DERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Urn estadiamento nodal preciso pode ser obtido com a aplica^ao das tecnicas de biopsia de 
linfonodo sentinela. A recomenda^ao atual para o tratamento de um linfonodo sentinela 
histologicamente positivo e a reabza^ao de uma dissecgio dos ncxlos inguinais superfi¬ 
ciais. Esta cirurgia tambem esta indicada para doenga maci^a na virilha, uma vez que esse 
procedimento constitui um tratamento muito eficaz para controle local da doenga. 

♦ Anestesia: pode ser utilizada anestesia geral ou epidural. 

♦ Preparagao cirurgica: o paciente e colocado em posigao supina e preparado a partir de 

3 cm acima do umbigo e da virilha, descendo para os dedos do pe ipsilaterais e o perineo. 

A extremidade e preparada em sua totalidade e girada externamente no quadril. Uma 
pilha de toalhas estereis ptxle ser colocada atras do aspecto lateral dojoelho para facilitar 
uma posigao de “pernas de ra” 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ Faz-se uma incisao longitudinal (Figs. 101-2 e 101-3) sobre a virilha, incorporando qual- 
quer cicatriz de biopsia previa (como a de uma biopsia de linfonodo sentinela) com uma 
incisao eliptica. Superiormente. a incisao comega em uma posigao cerca de 3 cm superior e 
medial a espinha iliaca anterossuperior, estende-se ap6s o ligamento inguinal e termina no 
trigono femoral (ponto no qual o musculo sartorio cruza sobre os vasos femorais superf i- 
ciais; Figs. 101-2 e 101-3). Um bisturi e utilizado para cortar a pele ate a derme. 
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2. DISSECCAO 


♦ Usa-se o eletrocauterio para dissec^ao ate o tecido subcutaneo. Retalhos cutaneos mediais 
e laterals s&o criados. Superiormente, os retalhos cutaneos devem ser mais f inos, porque 
o tecido que contem o ncxlo pode ser mais superficial; conforme a dissec^ao avan^a infe- 
riorraente para a parte media da coxa, o retalho pode ficar mais espesso. O aspecto medial 
da dissecgao estende-se ate o tuberculo pubico e, lateralmente, para incluir tcxlo o compri- 
mento do ligamento inguinal. Os limites da dissecgao incluem a borda medial do musculo 
adutor longo e a borda lateral do musculo sartorio. 


♦ Todos os tecidos gordurosos - incluindo tecido que contem linf onodos (Fig. 101-1) tanto 
acima quanto abaixo do ligamento inguinal seguindo para baixo ate a fascia do obliquo 
extemo e o ligamento inguinal - sao deslocados inferiormente. Medialmente, o tecido 
gorduroso nodal e ref letido para longe do cordao espermatico ou do ligamento redondo, 
e todos os tecidos situados acima dos vasos femorais, incluindo a bainha femoral, sao 
cuidadosamente dissecados em bloco para obter um especime. Lateralmente, os tecidos 
anteriores a fascia do sartorio sao deslocados na diregao do especime. Distalmente, onde a 
veia safena mergulha atr&s do musculo sartdrio no apice do trigono femoral, ela e dividida 
(aproximadamente 4 cm alem da jungao safenofemoral). O tecido e deslocado superior¬ 
mente ate que o forame oval seja encontrado. Com auxilio de uma pinga em angulo reto, 

0 cirurgiao liga a veia safena ajun^ao safenofemoral e transfixa a veia com uma ligadura 
de seda 2-0. Posteriormente, os limites da dissec<;ao incluem o tecido anterior a fascia dos 
musculos adutor e pectineo. 


♦ A origem do sartorio e identificada e dividida na espinha iliaca anterossuperior. O 
musculo sartorio e mobilizado medialmente e transposto para cobrir os vasos femo¬ 
rais (Figs. 101-4 e 101-5). O nervo cut&neo femoral lateral surge abaixo do aspecto lateral 
do ligamento inguinal e estende-se obliquamente sobre a origem do sartorio. £ necessario 
cuidado para identif icar e preservar este nervo sensorial da coxa lateral. Os vasos sangui- 
neos que entram no musculo sartorio sao preservados quando o musculo e mobilizado 
medialmente para cobrir os vasos femorais expost os de um modo livre de tensao. O aspecto 
proximal do musculo deve ser virado para que a cobertura f ique livre de tensao. A extre- 
midade tendinea do musculo e suturada ao ligamento inguinal com f ios absorviveis 3-0 
usando uma sutura em colchoeiro vertical continua O musculo sartorio protegera os vasos 
femorais da exposi^ao e hemorragia subsequente em caso de necrose da margem cutanea, 
inf ec^ao da ferida e lacera^ao do tecido, especialmente apos radioterapia adjuvante. 


3. FECHAMENTO 


♦ A ferida e irrigada e dois drenos de suc^o fechada sao inseridos, um com saida medial e o 
outro com saida lateral. Se o suprimento sanguineo para as margens cutaneas parecer mar¬ 
ginal, as margens devem ser aparadas ate que se obtenha um tecido saudaveL A incis&o e 
fechada em duas camadas. A camada fascial mais profunda e reaproximada com pontos 
separados absorviveis 2-0 ou .3-0, e a pele pode ser fechada com uso de grampos cutineos. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ No pos-operatorio, o paciente pcxle deambular com um suporte elastico na pema, quando 
tolerado. Contudo, quando o paciente estiver em repouso, a extremidade deve ser elevada 
para diminuir o edema no membro. Os drenos podem ser removidos quando a drenagem 
diminuir para 30 mL ou menos por 24 horas. 


♦ Linfedema pcxle ocorrer em mais de 50% dos pacientes submetidos a dissect 0 de linfono- 
dos superficiais. Medidas prof ilaticas, como elevat° da pema e uso de meias elasticas, s&o 
importantes para diminuir a gravidade e a incidencia desta possivel complicate). 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A complicate pos-operatoria aguda mais comum e celulite e/ou infect 0 da ferida. Em- 
bora antibioticos prof ilaticos pre-operatorios sejam recomendados, as taxas de infect 0 
podem variar ate 30%. 

♦ A taxa de format 0 de linfocele ou seroma varia de 3% a 23%. O uso de drenos de suegao 
fechada por um periodo mais longo pode diminuir a incidencia de format 0 de liquido 
sob os retalhos; contudo, o uso prolongado deve ser equilibrado com o maior potencial de 
infect 0 da ferida. 

♦ A incidencia de linfedema da extremidade pode ser reduzida mediante uso de meias elas¬ 
ticas, elevato do membro e exercicios. 

♦ A incidencia relatada de eventos tromboem bolicos, como trombose venosa profunda e 
embolia puimonar, correspondeu a 13,6% em um estudo de pacientes submetidos a dis¬ 
sect 0 de nodos inguinais em raz&o de melanoma. A prof ilaxia com dispositivos de com- 
press^o pneumatica intermitente e anticoagulantes em baixa dose pode minimizar essa 

complicate- 
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Nefrectomia no Doador 

Jacqueline A. Lappin 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ O rim esquerdo e o mais comumente procurado para o transplante de rim de doador vivo, 
tendo em vista que sua veia e maior, alem da maior facilidade de acesso. Entretanto, con- 
siderando o principio basico da doagao renal intervivo - ‘deixar o melhor rim no doador” - 
o cirurgiao deve estar familiarizado com a nefrectomia direita e esquerda no doador. Hit 
muitas tecnicas cirurgicas disponiveis para nefrectomia no doador; entra elas, a laparos- 
copica pura; a laparoscopica assistida manualmente; a laparoscopica pura assistida com 
robo; assistida com robo e assistida manualmente, usando tanto a abordagem transabdo¬ 
minal quanto a retroperitoneal; e, claro, a nefrectomia aberta. O cirurgiao do doador e a 
sala de cirurgia devem estar equipados para converter uma abordagem laparoscdpica em 
aberta, sem demora. Independentemente da tecnica usada, a compreensao das relagoes tri- 
dimensionais de am bos os rins e essencial. 


♦ A Figura 102-1 ilustra algumas das relagdes anteriores importantes dos rins direito e es¬ 
querdo. Ambos os rins estao posicionados cranialmente no retroperitonio, sob a cobertura 
da margem costaL O corpo do rim esta orientado obliquamente no diafragma e ao mus¬ 
culo quadrado lombar no longo eixo do psoas. O hilo do rim e seu conteudo encontram-se 
angulados para f rente. Embora a posigao dos rins seja alterada pelo movimento do dia¬ 
fragma, o hilo do rim direito (empurrado para baixo pelo figado) situa-se logo abaixo do 
piano transpilorico, ao passo que o do rim esquerdo encontra-se logo acima do nivel do 
piano transpilorico, cerca 5 cm da linha media. G)m essa intima associagao com o pancreas 
e o duodeno, e facil visualizar como as lesoes podem cx:orrer. 


FIGURA 102-1 
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♦ A Figura 102-2, A (visao anterior) e a Figura 102-2, B (visao posterior) ilustrara a rela^ao 
de cada rim com a pleura e com a caixa toracica A pleura parietal cursa inferiormente ate 
o processo espinhoso da 12 a vertebra posteriormente e ate a 10 a costela na linha axilar me¬ 
dia. Essa relagao torna-se mais importante com uma abordagem posterior do rim. 


ETAPA 2: CONS1DERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Cada rim de doador deve passar por ampla avaliag&o a fim de determinar as compatibili- 
dades fisiologica, psicologica, imunologica e anatomica. 


♦ O melhor rim deve ser deixado no doador. 


♦ A experiencia cirurgica da equipe que trabalha com o doador determinara a tecnica cirur- 
gica a ser utilizada em cada caso. 


♦ Um preparo intestinal pre-operatorio, embora nao essencial pode facibtar a manipula<;ao 
intra e p6s-operatoria do doador. 


♦ Deve-se tomar cuidado para evitar a desidrata^ao do doador, a qual pode ocorrer em razao 
dos exames de imagem pre-operatorios, do preparo do intestino e nos casos em que ha dis- 
tancia consideravel de sua residencia ate o hospital. 


♦ Embora a avaliag&o do doador seja similar tanto para a nef rectomia aberta quanto para 
a laparoscopica, e importante estar familiarizado com as especificidades das tecnicas de 
imagem pre-operatorias utilizadas em cada servi^o. 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


NEFRECTOMIA TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA ESQUERDA NO 
DOADOR 


♦ E apresentada aqui a descrig&o de uma nef rectomia transabdotninal laparoscopica esquer- 
da no doador. As diferengas nas tecnicas das abordagens laparoscopica pura e assistida 
manualmente tambem sao descritas. 


♦ A posigao do paciente e mostrada na Figura 102-3. Uma posigao alternativa e decubito 
dorsal com rota^ao na dire^ao de uma posigao em decubito lateral direito. A adigao de 
Trendelenburg tambem pode ser utiL 


♦ Apos a indu^ao da anestesia geral administram-se os antibioticos pre-operatorios; um 
tubo orogastrico e um cateter de Foley sao colocados. Meias antitromboembolicas (TED) e 
aparelhos de compressao sequencial sao aplicados nas extremidades inferiores. O paciente 
e cuidadosamente posicionado em decubito lateral mtxlificado com os quadris rodados 
posteriormente. Um rolo axilar e col<x:ado, e os bravos sao fletidos no cotovelo e acolchoados. 
Um segundo rolo e colocado entre os joelhos do paciente com o membro inferior fletido 
no joelho. O apoio do rim e elevado, e o paciente e fixado a mesa. Acolchoamento adicional 
ptxle ser aplicado no ombro direito do paciente, na parte inferior do abdome e nas nadegas 
a fim de facilitar a rota<;ao intraoperatoria da mesaL 


♦ As posigoes de todos os participantes estao ilustradas (Fig. 102-4). O cirurgiao fica de pe 
no lado direito do paciente e o operador de camara, mais posteriormente. A instrumenta- 
dora e o assistente adicional f icam de pe no lado esquerdo do paciente. Ha duas torres de 
video colocadas na cabeceira da mesa de cada lado do paciente. 



FIGURA 102-3 
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1. INCISAO 


♦ A colocagao dos trocartes e mostrada na Figura 102-5. Ha, entretanto, muitas variances 
para a colocagao dos trocartes e do portal para a mao. 


♦ Antes da aplica^ao do pneumoperitonio, o abdome e marcado para a colocagao dos tro¬ 
cartes e da incisao para extract Cada local de portal e infiltrado com anestesico locaL o 
que pcxle facilitar a redug&o do uso pos-operatorio de narcoticos. Os portais sao colocados 
como ilustrado. Um portal de 10 ou 12 mm, usado primariamente para dissec^&o, e colo- 
cado no nlvel do umbigo; um segundo portal de 10 ou 12 mm para a camara e posicionado 
lateralmente ao musculo reto, na metade do trajeto entre o umbigo e a espinha iliaca ante- 
rossuperior. A transiluminagao do abdome pode ser usada para evitar lesao da arteria epi- 
gastrica inferior com a colocagao deste ultimo trocarte. Um portal de 5 mm e colocado na 
linha media na metade do trajeto entre o umbigo e o processo xifoide, e um quarto portal 
de 5 mm pode ser posicionado no flanco para retra^o. A medida que a cirurgia progride, 
os portais para a camara e para dissecg&o podem ser intercambiados para se obter a expo- 
sigao ideal. Uma vez que o pneumoperitonio seja estabelecido, a lente da camara de zero 
grau e substituida pelo visor angulado de 30 graus. 


♦ Para a nefrectomia esquerda laparoscopica assistida manualmente, o portal umbilical 
e estendido na linha media a fim de facilitar a colocagao do manguito pneumatico ou o 
GelPort (Fig. 102-6). Pelo menos duas esponjas para laparatomia podem ser introduzidas 
neste momento. 
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2. DISSECCAO 


♦ Bisturi harmonico ou eletrocauterio de Bovie, ou ambos, podem ser usados para a dissec- 
gao. Como o pneumoperitdnio afeta o fluxo sanguineo renal, um pneumoperitOnio de 12 
a 14 mmHg e mantido. A dissecg&o continua com uma incisao colocada ao longo da linha 
branca de Toldt. Ela e estendida para incluir a retirada dos ligamentos esplenocolico e es- 
plenorrenal e, inferiormente, ate o colon sigmoide e os vasos illacos (Fig. 102-7). As cone- 
xdes superior e lateral do rim ajudam a sustentar e a f bear o rim para facilitar a dissec^o 
hilar. A analogia de tirar o len<;ol da caraa tern sido usada para descrever esta reflex&o do 
colo medialmente para expor a fascia renal (de Gerota) e o rim. Assim como na cirurgia 
aberta, a manuten^ao do piano correto e essenciai. Ha uma diferen^ perceptivel quanto 
ao aspecto das gorduras mesenterica e retroperitoneal (a gordura mesenterica apresenta 
um tom amarelo mais brilhante). 


♦ Em seguida, a veia testicular/ ovariana e identif icada e seguida superiormente ate d veia 
renal, a qual e entao ressecada (Fig. 102-8). 
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♦ A veia suprarrenal tambem pode ser dividida neste momento. Presume-se sempre (em- 
bora presente apenas em cerca de um ter<;o das vezes) que haja veias lombares posteriores 
presentes, e, se nao prontamente dissecadas nestajun^ao, elas podem ser levadas quando o 
rim for adicionalmente mobilizado. A veia testicular/ovariana tambem pode ser utilizada 
para facilitar a dissecg&o do ureter. Acompanhando a veia ate o polo inferior do rim, o ure¬ 
ter e mobilizado inferiormente com sua gordura periureteral essential ate os vasos iliacos 
(Fig. 102-9). 

♦ A veia testicular/ovariana pode ser dividida neste momento. O cirurgiao pode, entao, pros- 
seguir com uma das partes provavelmente com a maior demanda tecnica da cirurgia - a 
dissec<;ao da glandula suprarrenal do polo superior do rim (Fig. 102-10). 

♦ A presen^a de uma arteria suprarrenal e menos consistente que a da veia, porem deve-se 
procura-la. Em seguida, a arteria renal e dissecada ate o nivel da aorta. Se houver quaisquer 
veias lombares, estas pcxlem ser divididas neste momento, se necessario (Fig. 102-11). 



FIGURA102-11 
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♦ Neste momento, o rim pode ser adicionalmente mobilizado com a retirada das conexoes 
laterals. Durante o procedimento, o paciente deve ser bem hidratado e eliminar urina ati- 
vamente. Uma vez que o rim esteja completamente livre, uma incisao de Pfannenstiel de 6 
a 8 cm e feita sem penetrar o peritonio. e feita sem penetrar o peritdnio. Essa incisao e des- 
necessaria, sem duvida, com a abordagem laparoscdpica assistida manualmente. O ureter 
pode, entao, ser ressecado (Fig. 102-9). 


♦ Manitol (12,5 g) ou furosemida (10 a 20 mg), ou ambos, sao administrados antes do clam- 
peamento da arteria e da veia renal em alguns servigos, porem pref iro uma sobrecarga de 
volume para promover a natriurese. 


♦ A comunicagao entre o grupo do doador e o do receptor e essencial para continuidade na 
sequencia de eventos. Se a saia do receptor nao estiver ainda pronta para o implante, o 
pneumoperitonio pode ser desfeito no doador e a nef rectomia, protelada. Quando ambas 
as salas estiverem sincronizadas, a heparinizagao sistemica do doador (tambem opcional) 
pode ser realizada. 


♦ Uma bolsa Endocatch* e agora colocada atraves do peritonio, passando pela incisao de 
Pfannenstiel, e o rim e nela depositado. E importante que o doador esteja completamente 
relaxado para minimizar o trauma quando o rim for removido. A arteria renal e a veia 
renal sdo, entao, seccionadas (Fig. 102-11) com um grampeador vascular linear ou com um 
aparelho de clipes, ou ambos, e o rim e removido para a parte de tras da mesa por um dos 
assistentes principals ou pelo cirurgiao que fara o implante. 


♦ A linhas grampeadas dos vasos e do ureter do rim doado s&o excisadas, e a arteria renal e 
lavada com solugao de preservagao gelada. 


3. FECHAMENTO 


♦ O tempo desde o clampeamento vascular intracorporeo ate a iavagem do vaso com a solu¬ 
gao gelada e def inido como periodo de isquemia moma e corresponde a cerca de 2 a 4 mi- 
nutos. O tempo desde o clampeamento vascular ate a reperf us&o no receptor equivale ao 
periodo de isquemia f ria. O cirurgiao do doador, neste interim, certif ica-se da hemostasia 
no doador restabelecendo o pneumoperitonio, de forma que as linhas grampeadas possam 
ser reavaliadas e se confirme que estao intactas. O uso de um aparelho grampeador linear 
ou de um clipe na arteria renal depende da preferencia do cirurgiao. Ha alguma evidencia 
apoiando a maior seguranga dos apareihos de grampear em rela^ao aos clipes, que podem 
se soltar. A reversao da heparinizagao e opcional, uma vez que a arteria e a veia do rim do 
doador estejam seccionadas. 


♦ Uma vez que a hemostasia esteja confirmada, o pneumoperitonio e desfeito e a fascia e fe- 
chada. 
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NEFRECTOMIA ESQUERDA ABERTA NO DOADOR 


♦ Embora a maioria das nef rectomias no doador seja realizada laparoscopicamente, havera 
sempre a ocasiao de realizar nef rectomia aberta no doador, eletivamente ou por insucesso 
laparoscopico. De forma similar ao posicionamento para um procedimento laparoscopico, 
o paciente e colocado em decubito lateral modif icado com os quadris rodados posterior- 
mente. Um rolo axilar e posicionado, e os bragos sao f letidos no cotovelo e acolchoados. 
Um segundo rolo e colocado entre os joelhos do paciente, com o membro inferior fletido 
no joelho. O apoio do rim e elevado, e o paciente e fixado a mesa. A mesa cirurgica e fLetida 
no meio, de forma que o flanco do paciente fique distendido (Fig. 102-12). 
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♦ A incisao e feita da extremidade distal da ll a ou da 12 a costela, estendendo-se da linha 
axilar media ate a borda lateral do musculo reto abdominal anteriormente, no nivel do 
umbigo. O musculo latissimo do dorso posteriormente e o musculo obliquo extemo ante¬ 
riormente sao os primeiros a serem incisados, seguidos pelos musculos obliquo interno e 
transverso abdominal para expor o peritonio e seu conteudo (Fig. 102-13). 

♦ Embora bem descrito, a retirada da ponta da 12 a costela nao e, em geral, necessaria. De- 
ve-se tomar cuidado para nao penetrar a cavidade abdominal medialmente ou o espago 
pleural anterior e lateralmente. O peritonio e seu conteudo sao afastados medialmente 
por dissec^ao romba a fim de expor a fascia renal (de Gerota) e o espa<;o retroperitoneal 

(Fig. 102-14). 

♦ Urn afastador fixo facilita muito a exposi^ao. A veia testicular/ovariana e o meter sao os 
primeiros identif icados e acompanhados inferiormente ate a arteria iliaca e, superiormen- 
te, ate a fascia renal (de Gerota), que agora pcxle ser aberta. 

♦ O polo superior do rim e, entao, suavemente dissecado da glandula suprarrenal, com cui¬ 
dado para nao lesionar o pancreas. Assim como na nef rectomia laparoscopica, a veia renal 
e identificada e as veias testicular/ovariana, suprarrenal e lombar podem ser divididas 
neste momento. 


♦ A arteria renal e dissecada ate a aorta, evitando lesionar os pequenos ramos polares. O 
cirurgiao deve sempre tentar evitar tra^^o sobre o rim, tendo em vista que pode levar a va- 
sospasmo e necrose tubular aguda p6s-operatoria no receptor. 

♦ Deve-se atentar a proximidade do diafragma e do espa<;o pleural para evitar pneumotorax. 
Semelhantemente a nef rectomia laparoscopica, a sobrecarga de volume e a natriurese sali- 
na do doador mantem-se como importantes componentes da protegio renal e nao podem 
ser exageradamente enfatizadas. 
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NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA DIREITA DO DOADOR 


♦ Varias modif ica^oes com relagao a nefrectomia esquerda do doador podem ser feitas para 
compensar os desaf ios tecnicos representados pela nefrectomia direita. O paciente e posi- 
cionado em decubito lateral modificado com o lado direito para cima. Os locais das portas 
sao colocados no lado oposto do corpo, porem em uma posigao mais cef alica do que para a 
nefrectomia esquerda, com um portal adicional para o afastador do figado (Fig. 102-15). 


♦ Qualquer um dos portais superiores pode ser usado para afastar o lobo direito do figado 
superiormente para facilitar a dissecgSo do polo superior do rim direito. 


♦ Como alternative o portal superior na linha media pode ser colocado mais superiormente 
como para a nefrectomia esquerda. 


♦ Este local de portal e o local para o afastador hepatico podem ser incorporados em uma 
incisao subcostal apos a dissec^So laparoscopica completa a fim de remover o rim. Alguns 
autores tambem sugerem o uso desta mini-incisao para colocar um clampe de Satinsky na 
base da veia renal direita, de forma que a veia cava inferior (VCI) possa ser fechada com 
uma sutura, uma vez que os aparelhos de grampeamento podem encurtar de m(xlo consi¬ 
ders vel uma veia renal direita ja naturalmente curta. 


♦ E essencial mobilizar o duodeno mediaimente para expor a VCI a f im de alcangar a veia 
renal direita. Ha, ocasionalmente, pequenos ramos anteriores na veia renal que podem ser 
avuisionados com facilidade. A arteria renal direita pode, tambem, ser identificada neste 
momento e dissecada. 


♦ O rim e mobilizado mediaimente, e a dissec<;ao vascular e completada. E importante lem- 
brar que a veia testicular/ovariana direita drena diretamente para a VCI e nao serve como 
um guia para a dissecgao do ureter. 


♦ Para nefrectomia laparoscopica direita com assistencia manual os locais dos portais estao 
ilustrados na Figura 102-16. 
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NEFRECTOMIA DIREITA ABERTA NO DOADOR 


♦ Para nef rectomia direita aberta, o paciente e preparado como para a nefrectomia esquerda, 
com o lado direito para cima. As principais diferengas na nefrectomia direita sao que o rim 
esta um pouco mais baixo ; a veia renal e mais fina e mais curta e a veia testicular/ovariana 
drena para a VCL 


ABORDAGEM LAPAROSCOPICA RETROPERITONEAL AO RIM 


♦ Alguns servi^os defendem a abordagem retroperitoneal para as nef rectomias direita e 
esquerda. de mcxlo que as principais vantagens sao: evitar a cavidade peritoneal diminuir 
o risco de ileo paralitico e minimizar os efeitos hemodinamicos com o pneumoperitonio 
unilateral. 


♦ As desvantagens da abordagem retroperitoneal laparoscopica sao o menor espago para o 
trabalho, uma curva de aprendizado mais ingreme e alguns relatos de periodos mais pro- 
longados de isquemia raoma. 


USO DO ROBO 


♦ O robo pode ser utilizado na nefrectomia laparoscdpica pura ou naquela em que ha assis- 
tencia manual. As vantagens incluem reten^ao da vis&o binocular e maior f lexibilidade da 
cabe^a cirurgica. 


♦ A principal desvantagem e o custo 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Um cateter de Foley e deixado durante a noite no doador. 


♦ O paciente e monitorado para sangramento 

♦ A deambulag&o precoce (no dia da cirurgia) e encorajada. 

♦ O paciente nilo deve ingerir abmentos ou liquidos no primeiro dia e deve iniciar a ingestao 
de liquidos claros no dia seguinte. 
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ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ O sucesso do transplante renal com doador vivo comega com o controle hemodinamico 
otimo do doador. A hidratagao adequada do doador no pre e no intraoperatorio nao pode 
ser exageradamente enfatizada. 

♦ Deve-se certif icar da diurese antes do clampeamento dos vasos para compensar os efeitos 
da tra^ao da arteria renal e o efeito do pneumoperitdnio no f luxo sanguineo renal. 

♦ £ preciso coordenar as salas de cirurgia do doador e do receptor para minimizar o tempo 
de isquemia f ria. 
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Parcial e Espessura Total 

James J. Gallagher e David N. Herndon 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A Figura 103-1 raostra um corte transversal detalhado da pele. 
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INDICATES 


♦ A indicate mais comum para o enxerto de pele e uma queimadura de segundo grau pro¬ 
funda ou uma de terceiro grau (Fig. 103-1). 

♦ Outras causas incluem infec^ao, cancer reconstruct) e trauma. 

♦ Lesao por queimadura nitidamente de terceiro grau deve ser cirurgicamente excisada e 
enxertada de imediato, a menos que seja pequena o suf iciente para permitir cicatriza^ao 
por segunda intenC° 

♦ Queimaduras de segundo grau distinguem-se em espessura parcial superficial ou profun¬ 
da. Esta disting^o pode ser dificil de determinar clinicamente. 

♦ Como regra, queimaduras que cicatrizam em 2 a 3 semanas com cuidado adequado da ferida 
geralmente nao requerem enxertos. Durante esse periodo, o clinico tern uma serie de opgtfes 
para tratar a queimadura de segundo grau: remoCo das bolhas e excisao tangencial do teci- 
do morto acompanhada de aplica^ao de homoenxerto, xenoenxerto, Biobrane*’ ou pele arti¬ 
ficial. Alternativamente, essas queimaduras podem ser tratadas com mudancs seriadas de 
curativos com antimicrobiano topico, em geral sulfadiazina de prata. Julgamento clinico e o 
melhor guia em rela^ao as queimaduras que irao cicatrizar e aquelas que nao irao. 

♦ Aqui silo apresentadas uma revisao de estrategias de desbridamento e enxertia para queima¬ 
duras, assim como tecnicas modemas de enxertia de pele para todos os defeitos cutaneos. 

♦ Enxerto de pele livre ira pegar (em ordem decrescente de taxa de pega) em derme sauda- 
vel, fascia, gordura, musculo, periosteo e peritonio. Crescimento de tecido de granulaga 0 
indica leito saudavel para enxertia; o tecido de granulaC° pode ser removido antes da co- 
locaC° do enxerto, ou pode ser mantido no lugar, dependendo do julgamento do medico. 

A remoCo melhora as irregularidades, assim como o biof ilme de colonizaCo bacteriana 
que pode diminuir a pega do enxerto. Alem disso, a remo^ao associa-se a aumento da per- 
da sanguinea operatoria. 

♦ Os dermatomos mtxlernos estao disponiveis em uma variedade de tipos. A maioria e im- 
pulsionada por ar comprimido ou eletricidade (Fig. 103-2). 

♦ A calibragem para a espessura do enxerto e feita em milesimos de polegada. Em geral, o 
enxerto e obtido entre 8 a 15 milesimos de polegada; a escolha da espessura varia de acordo 
com a area a ser enxertada e, em especial, com a necessidade do paciente. Consideramos 
que a calibragem pode ser imprecisa e utilizamos rotineiramente o f io af iado do bisturi 
para atuar como controle mecanico da espessura de corte. Nova retirada de enxerto da 
area doadora e limitada pela velocidade de cicatrizaCo das areas doadoras, com as areas 
de retirada mais delgadas evidentemente cicatrizando mais rapidamente. A cada enxerto 
retirado da area doadora, o epitelio e removido com alguma por^ao da derme. O epitelio 


CAPtTULO 103 


Enxerto dc Pcic - Espessura Parrial c Espessura Total 1145 


cresce novamente, mas a derme subjacente nao. Areas doadoras mais profundas tern o 
potencial de produzir mais cicatriz. Defeitos na cabe^a e no pesccx;o sao mais bem revesti- 
dos com pele localizada acima da clavicula. A cabe<^a raspada fomece uma area doadora 
conf iavel com excelente potencial de cicatriza^ao; a precau^ao consiste em evitar as areas 
de alopecia (senescente ou autoimune). A escolha da localizagao da area doadora deve ter 
como foco as areas normalmente expostas nos padrOes convencionais de vestuario. En- 
xertos de pele total requerem que a area doadora seja fechada ou que um enxerto de pele 
parcial seja aplicado para cicatriza^ao. Espessura maior que 15 a 20 milesimos de polegada 
com um dermatomo pode se aproximar da espessura total e requerer que a area doadora 
seja autoenxertada, E comum retirar pequenas quantidades de pele para cobrir areas da 
palma da mao ou da palpebra. Essas pequenas iireas doadoras de pele total sao, em geral, 
fechadas primariamente. 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Queimaduras e cirurgia para fechamento de defeitos cutaneos constituem procedimentos 
eletivos ou semieletivos. 


♦ Antibioticos pre-operatorios sao escolhidos para cobrir organismos Gram-positivos em 
pequenas queimaduras. Pacientes com queimaduras de grande extens&o, residentes de 
unidade de terapia intensiva e pacientes com outras historias de contaminagao devem 
receber cobertura antibiotica mais ampla a f im de incluir organismos Gram-negativos, 
assim como cobertura especif ica da institui^ao para organismos resistentes. 

♦ A maioria dos curativos pre-operatorios utilizados fornece algum antimicrobiano topico. 
Perda sanguinea correspondente a 0,5 a L0 mL/cm 2 (dependendo do momento da cirur¬ 
gia) por area que esta sendo preparada pode guiar o cirurgiao quanto a necessidade de 
transfusao sanguinea perioperatoria. 


ANESTESIA 


♦ A cirurgia de feridas e queimaduras e realizada com o paciente sob a combinageto de aneste- 
sia local, seda^ao consciente e anestesia geral, dependendo da extensao da area envolvida. 

♦ Esforgos para minimizar a perda sanguinea durante a cirurgia pcxlem requerer tomiquetes 
nas extremidades queimadas; epinefrina topica; trombina topica; e possivelmente, irriga- 
g£o do tecido com solu<;ao salina, com ou sem epinefrina. 

♦ A necessidade de acesso calibroso sera mais bem julgada pela area a ser tratada. £ impor- 
tante a comunicagao estreita com a equipe de anestesistas, uma vez que a perda sanguinea 
da laparotomia e principalmente nas compressas e pode ser facilmente subestimada. 

♦ Reposi^ao de voltime durante a cirurgia em pacientes com queimaduras acima de 40% da 
superficie corporal constitui-se basicamente de sangue e plasma fresco congelado. A ma- 
nuten^ao da temperatura e fundamental, pcxlendo ser realizada pelo aquecimento da sala 
de cirurgia e dos fluidos e pela utilizag&o de cobertores e aquecedores. 


POSICAO 


♦ A posi^So do paciente na mesa de cirurgia e determinada pela area a ser tratada e pela es- 
colha da area doadora. Utilizamos, na maioria das vezes, uma sala cirurgica especialmente 
planejada para queimaduras extensas, a qual permite o banho no leito e a suspensao de 
uma extremidade para facilitar o trabalho circunferenciaL 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ Deve-se iniciar pela prepara^ao do leito da ferida. Isso permitira uma estimativa nitida do 
tamanho do defeito e possibilitara a hemostasia enquanto a aten^ao do cirurgiao estiver 
direcionada para a obtengao do autoenxerto. 


♦ Para adequada preparag&o do leito da ferida, o cirurgiao deve remover a crosta ate o tecido 
saudavel a f im de assegurar um leito que aceitara a pele. Existem muitas op(;6es para se 
alcan^ar esse objetivo. Mais comumente, opta-se pela exciscio tangencial a qual e realizada 
pela sec<,:ao sequencial atraves da crosta ate atingir a derme viavel ou outro tecido viavel. 
Facas especializadas tem sido elaboradas para esse propbsito (Fig. 103-3). 



Lamina de Goulian 


Lamina de Watson 


FIGURA103-3 
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♦ Derme viavel e caracterizada por pontos de sangramento puntiformes e pelo aspecto bran- 
co-perolado da derme saudavel. A extisao tangential e ideal para queimaduras de espessura 
partial tujo tamanho varia de pequeno a moderado. Em queimaduras extensas e prof undas, 
o cirurgiao pcxle escolher a extisao f astiaL Frequentemente, o eletrotauterio e utilizado para 
extisar a trosta tom a gordura subjatente. Embora a gordura subjatente seja muitas vezes 
viavel, ela e removida ate a fascia em razao de sua sustetibilidade a infecgao atribuida ao 
suprimento sanguineo pobre. No que se refere ao manejo das queimaduras mais extensas, a 
extisao fastial e, em geral, necessaria para garantir a sobrevivSncia. Uma vez que a extisao 
esteja tompleta, tompressas dobradas umidas com solugao salina e epinef rina sao colcx:adas 
sobre a ferida. Pontos de sangramentos sao tontrolados com uso de eletrotauterio. Nas extre- 
midades, f aixas elasticas podem ser utilizadas para auxiliar a hemostasia. 


♦ A area doadora e, entao, preparada, geralmente tom 6leo para auxiliar o movimento suave 
do dermatomo sobre a pele. Se for observada proeminencia ossea ou outra irregularidade, 
esta pode impedir o movimento estavel do dermatomo. 


♦ Uma solu^ao salina equilibrada com epinef rina pode ser injetada por meio de agulha es- 
pinhal a f im de expandir o tetido. Isso permite a passagem facilitada do dermatomo na 
obtengao de um enxerto de pele mais largo, mais uniforme e de melhor qualidade. Este e 
o procedimento de rotina quando a cabega e a area doadora de enxerto. O dermatomo e 
mantido f irme em um angulo de 45 graus tom alguma pressao na pele. Tragao e tontratra- 
gao sao muito uteis na obtengao de um bom resultado. Tambem ptxle ser pratico retirar a 
pele para fora do dermatomo durante a obtengao do enxerto, permitindo, dessa maneira, a 
avaliagao e o ajuste da prof undidade da pele, dependendo da netessidade (Fig. 103-4). 
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♦ A area doadora e coberta com um curativo. A escolha do curativo para a area doadora 
baseia-se na experiencia e nas opQdes disponlveis. Existem evidentemente muitas escolhas 
e nenhum padrao evidente. 

♦ A pele fica, entao, como uma lamina ou pode ser transformada em malha para aumentar 
seu tamanho e permitir a drenagem, dependendo da escolha do cirurgiao e da situa^ao 
clinica. Inumeros tipos de expansores encontram-se disponlveis. 

♦ A Figura 103-5 demonstra um expansor portatil. 

♦ Caso uma area extensa necessite ser coberta, pode-se utilizar um autoenxerto em malha 
4:1. Dessa maneira, sera necessario um revestimento com homoenxerto 2:1, que sera perdi- 
do logo que o autoenxerto por baixo cicatrize (Fig. 103-5). 

♦ Caso se utilize um autoenxerto 2:1, deve ser posicionado no leito preparado, aparado para 
ajuste e fixado com grampos ou suturas (Fig. 103-5). 

♦ Sempre que possivel, l&minas de autoenxerto devem ser consistentes a fim de aprimorar o 
resultado estetico. 
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♦ O objetivo na escolha do curativo e prover um ambiente umido, com ellminagio das 
for gas de cisalhamento por 3 a 5 dias. Durante esse periodo, o enxerto adere ao leito sub- 
jacente. Nossa rotina de curativo apos enxertia de pele e a seguinte: gaze f ina impregnada 
com uma camada de bacitracina/polimixina seguida de curativo volumoso com gaze seca 
fixado com atadura Kerlix. Frequentemente, uma tala para imobilizar as articulagoes pro- 
ximais e distais ao enxerto e posicionada e seguida de uma atadura elastica. Nas areas em 
que a atadura elastica e impraticavel e o cisalhamento e uma preocupagao evidente, pode 
ser utilizado curativo reforgado. Esse curativo e composto de uma lamina de gaze f ina im¬ 
pregnada com volumosa compressa amarrada com suturas de seda (Fig. 103-6). 


♦ Enxertos facials sao deixados abertos ao ar livre com uma camada de pomada de bacitra¬ 
cina/polimixina. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O tempo necessario para a remogao do curativo varia. Na maior parte das vezes, em um 
caso limpo e eletivo, o curativo pode ser deixado seguramente no local por 4 a 5 dias. Nesse 
periodo, a pele deve estar aderida. Caso um enxerto em lamina tenha sido utilizado, em 
geral sera verif icado no primeiro ou segundo dia pos-operatorios para avaliar a presen- 
ga de seroma ou hematoma. Quando identificado, estes sao removidos por um pequeno 
orificio no enxerto produzido com lamina n° 11 e extragao a vacuo com cateter de sucgao 
respiratorio pediatrico fino. Caso os curativos sejam removidos precocemente, eles serao 
substituidos ate o quarto ou quinto dia pos-operatorios. A area doadora tratada com cura¬ 
tivo Scarlet red deve secar no pos-operatorio mediante dessecamento ao ar livre ou, ocasio- 
nalmente, pelo uso cuidadoso do secador de cabelos. A area doadora deve ser controlada 
rotineiramente. A cicatrizagao deve estar completa em praticamente todos os casos no 10° 
dia pos-operatorio. Se a cicatrizagao nao ocorrer, deve-se considerar a retirada de qualquer 
material de cobertura remanescente da area doadora e a mudanga para lavagem diaria 
com topicos a f im de tratar colonizagao ou infecgao 


♦ Uma vez que a pele tenha sido retirada, recomenda-se a aplicagao de creme hidratante 
e protetor solar tanto na area doadora auanto na receptora. O paciente deve exercitar-se 
ativamente para recuperar o uso completo de qualquer articulagao comprometida. Imo- 
bilizagao alem do necessario a pega do enxerto promove contratura e retorno limitado 
da fung&o. Os locais cirurgicos devem ser monitorados atentamente com relagcto ao 
indicio de cicatriz hipertrofica ou contratura, que costuma haver nos primeiros meses 
pos-operatorios. As areas tratadas s^o monitoradas ate que ocorra a cicatrizagao completa, 
frequentemente em um ano. A ausencia de hiperemia da cicatriz reflete-se em uma ava- 
liagio bem-sucedida da ferida. O esforgo coordenado com o fisioterapeuta experiente no 
tratamento de queimados e altamente recomendado. £ nossa pratica adaptar a maioria das 
areas enxertadas com vestuario sob medida para aplicagao de pressao. Compressa com gel 
de silicone pode auxiliar a cicatrizagao hipertrofica em algumas areas. 


FASE 5: DICAS E ARMADILHAS 

ENXERTOS FACIAIS 


♦ Ao se aplicar enxertos da face, e recomendavel que as subunidades esteticas sejam respei- 
tadas. Desse modo, sera obtido melhor resultado estetico em longo prazo e a medida que o 
enxerto facial amadurega (Fig. 103-7). 
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FIGURA 103-7 
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ESCAROTOMIAS 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ Ver Figura 103-1 para o corte transversal da pele. 


INDICATES 


♦ Na reanimagao de pacientes queimados, o reconhecimento da patologia relacionada com o 
aumento da pressao tecidual e importante para o cuidado integral e limita a lesao tecidual 
secundaria. A pele - particularmente a pele queimada em espessura total - pode tornar-se 
um elemento constritor do tecido edemaciado e causar efeito semelhante ao torniquete. 

A chave para a descompressao apropriada e reconhecer o potenciaL conhecendo os sinais 
e sintomas clinicos, e quando necessario, ter a habilidade de testar a press&o dentro do 
compartimento. Uma queimadura de espessura total circunferencial em uma extremidade 
esta particularmente em risco para pressao tecidual aumentada, mesmo se o percentual de 
queimadura for pequeno, tal como uma queimadura isolada de dedos e mao. Clinicamente, 
os sinais de sindrome com parti mental sao parestesia, palidez, ausencia de pulso, paralisia 
e dor. Na mao, alem dos sinais usuais de pressao compartimental elevada ja descritos, en- 
chimento capilar ausente ou com retardo, resistencia ao estiramento e posigao em garra 
em repouso representam indicios para a necessidade de descompressao. Queimaduras 
extensas podem requerer monitoragao da pressao do compartimento abdominal e atengao 
aos com parti mentos fasciais das extremidades, como, possivelmente, a necessidade de des¬ 
compressao. A lesao eletrica constitui um dos desafios mais dificeis, pois p<xle haver dano 
extenso ao interior do compartimento muscular com a pele sobrejacente intacta. Explora- 
gao cirurgica, descompressao fascial e remogao de musculo morto nao devem ser adiadas, 
tendo em vista que a mioglobina serica resultante e nefrotoxica. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATOR1AS 


♦ Escarotomias sao geralmente realizadas com seguranga a beira do leito mediante uso de 
sedagao e eletrocauterio. A possibilidade de perda sanguinea deve ser levada em conta 
pelo cirurgiao, e o sangue deve estar disponivel caso necessario. O posicionamento deve 
basear-se na exposigao da area a ser descomprimida, com bragos supinados em posigao 
anatomica. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ Estao incluidas aqui representagoes graf icas das incisoes corretamente posicionadas para 
as escarotomias descompressivas em varias regiOes do corpo (Fig. 103-8). 
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FIGURA103-8 
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♦ Para obter libera^ao adequada, as incisoes devem ser medioaxiais e completamente at ra¬ 
ves da escara. Deve-se evitar o aprofundamento no tecido subcutaneo subjacente. Ele pcxle 
causar sangramento excessivo e dano aos nervos e vasos sangumeos subjacentes. Entretan- 
to, caso exista suspeita clinica de hipertensao compartimental fascial, a escarotomia p(xle 
ser associada a f asciotoraia com propositos diagn6sticos e terapeuticos. A escarotomia da 
extremidade superior deve estender-se do lado radial para baixo ate o punho. Detalhes das 
descompressoes de mao e dedos estao representados na Figura 103-9 


♦ Uma condi^ao especial e o torax queimado profunda e circunferencialmente. A sindrome 
compartimental toracica manifesta-se pela dif iculdade de ventila<;ao e pelo aumento da 
pressao ventilatoria. O reconhecimento e a escarotomia descompressiva podem salvar 
\idas. As linhas de incisao para descompressao toracica sao representadas na Figura 10.3-8. 



FIGURA 103-9 
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ETAPA 4: CU1DADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Feridas resultantes de descompressao devem ser mantidas umidas e cobertas como a quei- 
madura. A elevagio deve ser rotina sempre que possivel, a fim de ajudar na redu^ao do 
edema. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se ter em mente que nem todas as queimaduras circunferenciais requerem descom¬ 
pressao. 


♦ Nos casos de queimaduras moderadas em que o paciente se encontra consciente, deve-se 
proceder ao cuidadoso exame clinico. 


REFERENCIAS 
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Explora^ao Cervical para 
Detec^ao de Traumatismo 

William J. Mileski 

ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


Devem-se observar as seguintes caracteristicas anatomicas: 

♦ Musculo mastoide 

♦ Musculo estemocleidomast6ideo 

♦ Cartilagem tireoidea 

♦ Traqueia 

♦ Esofago 


♦ Bainha carotidea 

♦ Arteria carotida (comum, interna e externa) (Fig. 104-1) 

♦ Veia jugular (veia facial) 

♦ Nervo vago e alga cervical 


♦ Angulo da mandibula (Fig. 104-1) 


♦ Musculo platisma 


♦ Nervo hipoglosso 


♦ Musculo dig&strico (Fig. 104-1) 

♦ Zona I: inferior a cartilagem cricotireoidea 

♦ Zona II cricotireoideo ate o angulo da mandibula 

♦ Zona IIL superior ao angulo da mandibula 
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♦ Musculo omo-hioideo 


♦ Arteria tireoidea inferior 


♦ Veia tireoidea media 


♦ Glandula tireoide 


♦ Glandula parotida 


♦ Vista transversal (Fig. 104-2) 

♦ Camada de revestimento da fascia cervical profunda 

♦ Bainha carotidea 

♦ Fascia pre-vertebral 

♦ Espaco retrof aringeo 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A indicate) mais comum para a explora^ao cervical e o traumatismo penetrante, embora 
0 traumatismo fechado tambem possa se apresentar com lesao vascular e do trato aerodi- 
gestivo, que requer tratamento, identificada por sinais graves ao exame (hemorragia ativa, 
hematoma em expansao) ou mediante exame diagnostico, tomograf ia computadorizada 
(TC) ou ultrassonografia. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. POSICIONAMENTO E PREPARACAO 


♦ Posiciona-se o paciente em decubito dorsal com um rolo de toalha de 8 cm embaixo do 
ombro, e vira-se a cabega para o lado contralateral. 


♦ Prepara-se o campo a partir da base do cranio de modo a incluir todo o torax, o abdome e 
ambas as virilhas (para posslvel enxerto de veia). 
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2. incisAo e disseccAo 


♦ Faz-se uma incis&o na pele ao longo da borda anterior do musculo esternocleidomastoideo 
a partir do mastoide ate a davicula. Faz-se uma incisao no musculo platisma (utilizando o 
eletrocauterio), afasta-se o esternocleidomastoideo lateralmente e abre-se a bainha caroridea 
de sentido proximal a distaL A transecgao do musculo omo-hioideo proximaimente e do 
musculo digastrico distalmente pcxle melhorar a exposigao (Fig. 104-3). A ligadura da veia 
facial, da arteria tireoidea inferior e da veia tireoidea media e a transecg&o da alga cervical 
possibiiitam a exposigao da traqueia e do es6fago, possibilitando a mobilizagao lateral facil 
do conteudo da bainha carotidea e a retragao medial da glandula tireoide (Fig. 104-4, A). 


♦ A lesao traqueal pode ser reparada primeiramente por suturas interrompidas com fio de 
polidioxanone (PDS) 3-0. As lesoes esofagicas sao mais bem reparadas em duas camadas 
com uma camada interna de Vicryl 3-0 e uma camada externa de fio de seda 3-0. 


♦ Quando e necessaria uma exposigao mtiito distal da carotida interna, a mandibula ptxle 
ser subluxada anterior e medialmente pelo uso de fixagao temporaria com fio (calibre 
26) entre os pre-molares inferiores e incisivos anteriores (Fig. 104-4, B). A medida que a 
dissecg&o na face anterior da carotida interna e realizada distalmente, ser& necessaria a 
transecg^o do musculo digastrico, e deve-se tomar cuidado para evitar a lesao do nervo 
hipoglosso. 
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3. FECHAMENTO 


♦ Um dreno de aspiragao fechada e colocado no espago prof undo entre o revestimento 
da fascia (Fig. 104-5) e fechado com fio absorvivel (Vicryl 3-0). A pele e fechada com 
Monocryl 4-0 subcuticular. 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ Deve-se elevar a cabe^a e manter vigilancia rigorosa para detec^ao de formagao de hema 
toma. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ A utilizagio seletiva de drenagera por aspira<;ao fechada pcxle ser indicada nos casos de 
lesoes aerodigestivas. 


REFERENCIA 

L Thai ER, Weigelt JA Carrico CJ: Operative Trauma Management An Atlas, 2nd ed. New York, 
McGraw Hill, 2002, pp 75-90. 


CAPITULO 

Lesao Puntiforme 
da Arteria Subclavia 

William J. Mileski 

ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 

Devem-se observar as estruturas a seguir (Fig. 105-1): 

♦ Clavicula 

♦ Estemo 

♦ Jungao estemoclavicular 

♦ Sulco deltopeitoral 

♦ Arteria subclavia direita 

♦ Veia subclavia direita 

♦ Arteria inominada 

♦ Veia inominada 

♦ Aorta 

♦ Arteria subclavia esquerda 

♦ Veia subclavia esquerda 

♦ Ducto toracico (esquerda) 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ A abordagem cirurgica das lesdes puntif ormes dos vasos subclavios baseia-se na condi^o 
clinica do paciente (ou seja, hemodinamica). Era pacientes que apresentam sangramento 
maci<;o in extremis , as tentativas iniciais de compressao digital atraves da ferida ou uma 
segunda toracotomia intercostal anterior limitada, com compressao dos vasos por meio da 
inser^o de dois dedos, pcxlem possibilitar o controle temporario e a reanimagao e exposi- 
g&o cirurgicas. 


♦ Em pacientes com sinais vitais quase normais ou que estabilizam com a reanima^ao 
inicial, estudos de imagem - angiografia ou tomografia computadorizada (TC) - que for- 
necem defini^ao anatomica pcxlem orientar as decisoes sobre a abordagem cirurgica. Os 
vasos subclavios direito e esquerdo podem ser abordados por ressecg&o clavicular mediaL 
Se houver suspeita de que e necessario o controle proximal, seja na junc^o inominada ou 
adrtica, pode-se realizar esternotomia mediana. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ A incisao e feita no segundo interespago. 

♦ Rapidamente, cria-se uma incisao curvillnea de 5 a 7 cm de comprimento, come^ando 
na borda lateral do estemo atraves do peitoral na pleura (Fig. 105-2). 

♦ Inserem-se e utilizam-se o segundo e terceiro dedos direitos para aplicar pressao supe¬ 
rior e medialmente a fim de comprimir a arteria e veia subclavias contra a clavicula 
(Fig. 105-3). 

♦ Apos o controle da hemorragia, os vasos subclavios podem ser expostos atraves da res- 
secgao da clavicula medial. 
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♦ Ressec<;ao clavicular 

♦ A incisao e iniciada na linha media e estendida lateralmente, diretamente sobre a clavi- 
cula ate o sulco deltopeitoral (Fig. 105-4, A). O tecido subcutaneo e o periosteo anterior 
podem ser rapidamente dissecados com eletrocauterio. 

♦ Separa-se o periosteo da clavicula circunferencialmente com uso de levantadores do 
periosteo (Fig. 105-4, B). 

♦ Em seguida, transecciona-se a clavicula na face lateral da exposi^ao usando uma serra 
Gigli (Fig. 105-4, C) 

♦ A face medial e afastada medial e superiormente, possibilitando a separa^ao da articu- 
la<;ao esternoclavicular com dissecgao cortante ou eletrocauterio. 

♦ Faz-se uma incisao no periosteo posterior na face lateral da incisao e estende-se medial- 
mente (Fig. 105-4, D). 

♦ A coloca^ao de dois af astadores autoestaticos abaixo do peri6steo incisado permitira 
a dissec^ao da arteria e veia subclavias, possibilitando o controle vascular proximal e 
distal em prepara^ao para o reparo vascular (Fig. 105-4, F-F). 
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ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O paciente deve usar um imobilizador de ombro. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Embora inumeras referencias sugiram a substitui<;ao e reconstm^ao da clavicula, isso 
pcxle ser desnecessario. Se a condigao do paciente permitir, deve-se tentar a substitui^ao da 
clavicula medial com fixayao interna para reduzir a morbidade de longo prazo. 


REFERENCIA 

L Thai ER, Weigelt JA Carrico CJ: Operative Trauma Management An Atlas, 2nd ed. New York, 
McGraw Hill, 2002, pp 110-114. 


CAPITULO 

Toracotomia para Traumatismo 

William J. Mileski 

ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 

Devera-se observar as seguintes estruturas: 

♦ Processo xifoide 

♦ Quinto espago intercostal 

♦ Grande musculo dorsal 

♦ Estemo 

♦ Claviculas 

♦ Pericardio 

♦ Nervos frenicos 

♦ Pulmoes 

♦ Musculos intercostais 

♦ Vasos intercostais 

♦ Vaso mamario interno 
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ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Pacientes com lesoes combinadas cardiaca e pulmonar ou lesoes toracicas bilaterais po- 
dem requerer toracotomia lateral anterior bilateral ou “toracotomia em concha", que pro- 
move a exposiyao de hemitbrax bilateral, hilo pulmonar e mediastino. 

♦ Toracotomia de emergencia que requer extensao da toracotomia lateral anterior esquerda 
para a toracotomia direita raramente e necessaria, mas pode-se realiza-la quando lesbes 
penetrantes exigem, inesperadamente, a exposiyao de ambos os hemitorax direito e es- 
querdo. A estemotomia mediana e preferivel para o tratamento de lesoes cardiacas pene¬ 
trantes. 


♦ Na maioria das vezes. nao ha tempo suficiente para a preparayao formaL Em geral, faz-se 
uma rapida pincelada com iodopo\idona (Povidine). O pescoyo, todo o torax, o abdome e a 
parte superior das coxas devem ser incluidos. A incisao da coxa pode facilitar a utilizayao 
do suporte cardiopulmonar mecanico. 


ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 

1. INCISAO 


♦ A incisao comeya na junyao do processo xifoide e esterno e estende-se lateralmente de for¬ 
ma curvilinea ate a borda anterior do grande dorsal (Fig. 106-1). 


♦ Deve-se realizar a incisao ate os musculos intercostais na face superior da quinta ou sexta 
costela. com atenyao para nao cortar os intercostais ate o parenquima pulmonar subjacente 

(Fig. 106-2) 



FIGURA106-1 



FIGURA106-2 
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2. DISSECCAO 


♦ Os musculos intercostais e a pleura sao mais bem seccionados para baixo com uso de uma 
tesoura curva de Mayo, parcialmente aberta, pressionada sobre a face superior da costela 
e avan<;ada de sentido lateral para medial. Na face medial os vasos mamarios internos s&o 
transeccionados e exigem ligadura caso a reauima^ao seja bem-sucedida. 

♦ Um af astador de costelas e inserido e aberto. 

♦ Inspeciona-se o pericardio, se indie ado, e realiza-se pericardiotomia de forma longitudi¬ 
nal anterior ao nervo f renico. 


♦ Na ausencia de uma fonte de hemorragia no hemitorax esquerdo ou de uma lesao cardiaca 
e suspeita de hemorragia no hemitorax direito, a incisao pode ser rapidamente estendida 
para o hemitorax direito, em espelho. 


♦ A jungao xifoesternal pode ser transeccionada com auxilio de osteotomo, bisturi de Lebs- 
che ou serra esternaL 

♦ Novamente, os vasos mamarios internos sao transeccionados e ligados (Fig. 106-3). 

♦ A caixa toracica superior pode, entao, ser afastada em dire^ao cefalica, expondo o me- 
diastino anterior, os hemitorax bilaterais e os hilos pulmonares (Fig. 106-4). 


3. FECHAMENTO 


♦ Se a reanimag&o for bem-sucedida e uma lesao tratavel for identificada e reparada, o fe- 
chamento do torax deve ser realizado rapidamente. 

♦ Colocam-se tubos 36F de toracotomia bilateral, aproximam-se as costelas com sutura 
interrompida com f io VycriP n° 1, reaproxima-se o tecido subcutaneo com fio absorvi- 
vel e fecha-se a pele com grampos. 


ETAPA 4: CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


♦ O controle da dor e a terapia respiratoria sao fundamentals para a recuperagao. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Deve-se tomar cuidado para evitar lesOes ao nervo frenico quando se realiza a pericardio¬ 
tomia. 
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ExposigAo Retroperitoneal 

William J. Mileski 


ETAPA1: ANATOMIA CIRURGICA 


♦ A exposigao das estruturas retroperitoneais - duodeno, pancreas, rins, ureteres, veia cava e 
aorta - pode ser necessaria para abordar lesoes a elas, bem como outras condigoes urgentes. 


ETAPA 2: CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS 


♦ Para traumatismo, faz-se necessario a preparagao ampla do torso, incluindo pescogo e 
virilha 
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ETAPA 3: ETAPAS CIRURGICAS 


♦ Faz-se uma incisao era toda a linha media. 


♦ Comegando a direita, o cirurgiao expoe as estruturas retroperitoneais por meio da mobiii- 
za<;ao do ceco e do colon ascendente, liberando a reflexao peritoneal lateral, a linha branca 
de Toldt, desde caudal e lateral junto ao ceco e estendendo a libera^o em dire^&o cefalica, 
combinando com mobiliza^ao dos anexos laterals do duodeno (Fig. 107-1). 



FIGURA107-1 
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♦ Esta manobra de Kocher estendida possibilita a rotate) medial do colon e do duodeno. Ela 
pcxle ser ainda mais estendida por meio de mobilizagao do mesenterio do intestino delga- 
do ate o ligamento de Treitz. A manobra de Cattell inclui retrag&o de todo o lado direito do 
colon, a maior parte do colon transverse e intestino delgado e, para a esquerda, em dire<^o 
cefalica, o que expoe o rim direito, a glandula suprarrenal direita, o ureter direito, todo o 
duodeno, a cabe<;a do pancreas, a veia cava inferior e a aorta infrarrenal (Fig. 107-2). 
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♦ A exposig&o das inser^oes retroperitoneais a esquerda pode ser realizada em espelho, fa- 
zendo-se uma incisao no retroperitonio esquerdo a partir da face lateral do c6lon sigmoide 
e estendendo-a em direg£o cefalica mediante incisao do ligamento esplenorrenal e das 
inser<;Ces esplenofrenicas (Fig. 107-3). 


♦ Em seguida, desenvolve-se um piano de dissec<^o romba entre o ba<;o, o pancreas e o me- 
senterio anterior ate a fascia de Gerota (Fig. 107-4). Com o colon esquerdo, o ba<;o e a cau- 
da do pancreas af astados para a direita, o rim esquerdo, a glandula suprarrenal, o ureter 
esquerdo e a aorta - do eixo celiaco a bifurca<;ao - podem ser visualizados. 
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ETAPA 4: CUIDADO POS-OPERATORIO 


♦ Pode ser necessaria a descompressao nasogastrica por um periodo prolongado apos essa 
extensa dissecg&o retroperitoneal. 


ETAPA 5: DICAS E ARMADILHAS 


♦ Rotate constante e contratra^ao com dissec^ao romba (uma gaze montada e f requente- 
mente util) sao fundamentals para manter o piano de dissec^ao. 


REFERENCIA 


L Cattell RB, Braasch JW: A technique for the exposure of the third and fourth portions of the duode¬ 
num. Surg Gynecol Obstet 1960;111:378-379. 
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Artgria epigAstrica inferior, 698, 803f, 893f, 
901 

Artgria epigAstrica superior, 893f 
Artgria esplgnica, 279f : 508, 509f, 512, 517b 
519f, 546, 57If, 578, 603f, 606f, 955f 
Artgria facial, 2If, 907f 
Artgria femoral, 783f, 803f, 823f, 857f, 
lOOlf, 1123f 

Artgria femoral comum, 892, 89.3f, 897f, 

903f 

Artgria femoral profunda, 892, 893f, 897f, 
90.3f, 905 

Artgria femoral superficial, 892, 897f 
Artgria fibular, 933f, 934-9.35 
Artgria frgnica inferior, 89f 
Artgria gastrica, 278, 279f, 281 f, 286f, 293f. 
Ver tambem Artgria gAstrica esquerda; 
Artgria gAstrica direita 
Artgria gAstrica direita 
anatomia da, 578 
na Billroth I, 278, 279f 
na gastrectomia total, .308, 308f 
Artgria gAstrica esquerda 
anatomia da, 515f 
na gastrectomia total, .308, 308f 
Artgria gastroduodenal, 278, 279f, 485f, 

509f, 513f, 522, 529f, 5451. 5521, 5541'. 
960 

Artgria gastroepiploica, 278, 279f 
Artgria gastroepiploica direita, 278, 279f, 
555f, 570, 571f 


Artgria gastroepiploica esquerda, 175, 513f 
Artgria geniculada inferior lateral, 920f 
Artbria geniculada superior lateral, 920f 
Artgria geniculada superior medial, 920f 
Artgria hepAtica, 465f, 49.3f 
Artgria hepAtica comum 

anatomia da, 522, 545f, 571f 
na pancreatectomia distal e esplenecto- 
mia, 4691I, 485f, 509f, 518f 
no procedimento de Beiger, 529f 
Artgria hepAtica direita, 425f, 4.31 f 
Artbria hepAtica esquerda, 499f 
Artgria hepAtica prbpria, 485f, 529f, 552, 

555f 

Artgria ileoebliea, 668, 668f, 702, 702f, 721, 
722f 

Artgria ibaca comum, 979 
Artgria ibaca comum esquerda, 979 
Artgria ibaca externa, 892, 893f, 897f, 1069f 
Artgria ibaca interna, 1069f 
Artgria iuterbssea comum, 939f 
Artgria lingual, 907f 
Artgria marginal, 947f, 965 
Artgria mesentgrica inferior, 676f, 698, 702f, 
705f, 751f, 881 f, 947f, 964 
Artgria mesentgrica superior 

anatomia da, 522, 545f, 546, 559 [, 569f, 
578, 702f, 721, 881f, 964, 973f, 979f 
na pancreatectomia distal e esplenecto- 
mia, 509f, 513f, 515f, 517f. 519f 
Artgria pancreaticoduodeual, 509f, 513f, 
519f, 522, 546, 551f, 579 
Artgria paucreaticoduodenal inferior, 551f 
Artgria pancreaticoduodenal superior poste¬ 
rior, 579 

Artgria poplttea, 920f, 927f 
Artgria pudenda externa profunda, 893f 
Artgria pudenda externa superficial, 89.3f 
Artgria radial, 984f, 999f 
Artgria renal direita, 945, 948f-950f, 953f 
Artgria renal esquerda, 881 f, 945, 948f-950f, 
953f 

Artgria retal superior, 676f, 702, 702f 
Artgria sigmoide, 7.38 
Artgria subclAwa, 21 f, 1019f, 1171f 
Artgria subclAwa esquerda, 1172f 
Artgriasupraescapular, 2If, 1167f 
Artgria suprarrenal inferior, 89f 
Artgria suprarrenal inferior esquerda, 895f 
Artgria suprarrenal tngdia, 89f, 895f 
Artgria suprarrenal superior direita, 895f 
Artgria suprarrenal superior esquerda, 895f 
Artgria sural, 920f 
Artgria testicular, 823f, 893f 
Artgria ribial anterior, 929, 9.32,93.3f, 1031f 
Artgria tibial posterior, 929-930, 93If, 934f, 
103 If 

Artgria tirebidea inferior, 3f, 11, 1167f 

Artgria tirebidea superior, 3f, 7f, 9f, 21f, 907f 

Artgria torAcica interna, 119f 

Artgria toracodorsal, 119f, 126, 1116, 1117f 

Artgria ulnar. 983f-984f 

Artgria uterina, 1069f 

Artgria vertebral, 1171 f 

Artgrias sigmbideas, 676f, 702,702f 

Artgrias suprarrenais, 89f, 94f, 895f, 11.35 

Arteriotomia hepAtica, 960f 

Arteriotomia transversa, 969f 

Ascites 

bepatectotnia direita e, 490-492 
lobectomia he|>Atica esquerda e, 504-505 
resseccAo hepAtica segmentar e, 474-475 
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Ba^o 

anatomia do, 508, 509f 
funcles imunolbgicas do, 609 
Bainha caret idea, 906, l!60f 
Banda gistrica ajustavel, colocagto laparos- 
cOpica de, 386-393 

Banda gistrica, laparoscbpica, 386-393 
Bandas de Ladd, 417f, 418. 419f, 420 
Billroth I 

anatomia cinirgica do, 278, 279f 
considerables pre-operatbrias para, 278 
contraindicates, 278 
cuidado pbs-operatbrio, 291 
dicas e armadilhas da, 291 
dissecgflo, 280-290, 281f-290f 
fechamenio do, 291 
incisao, 278, 279f 
suturas/suturando no 
C onnell, 288, 289f 
Lembert, 283f, 283-284, 285f, 288, 
289f 

Billroth 11 

anatomia cinirgica do, 292 
consideracOes pre-operat6rias para, 292 
cuidado pbs-operatbrio, 303 
dicas e armadilhas da, 303 
dlssecto, 292-302, 29.3f-302f 
fechamenio do, 303 
iucisao, 292 

metodo de Hofmeister, 299f, 303 
metodo de Polya, 303 
.suturas/suturando no, 302f 
Cornell, 298, 298f, .300, 301f 
Lembert, 297, 297f, 299, 299f 
Biopsia 

linfonodo sentinela. Ver Biopsia de liufo- 
nodo sentinela 
tumores paratireoidianos, 52 
Biopsia de linfonodo sentinela 

abordagem baseada na equipe, 133 
auatomia cinirgica do, 1.32, 133f 
anestesla para, 134 
coloide radioativo para, 134-1.35, 142 
considerate pre-operatbrias para, 132- 
133 

definite, 132-133 

dicas e armadilhas da, 141-142 

dissect^, 138-141 

elegibilidade do paciente para, 134 

fechamenio da, 141 

incisao, 136, 137f 

injeto de corante azul, 134, 136, 142 
mastectomia apbs, 141 
tecnica de injecao de agente duplo, 134, 
137f, 142 

BLsturi de Watson, 1147f 
Bisturi eletrico 
Billroth I, 287 
Bovie, 722, 722f 

dlssecto da veslcula biliar, 428, 429f 
disseog&o de linfonodo inguinal superfi- 

, i.il. 1126 

exclsao local ampla da mama, 112, 113f 
iucisao do ligamento falcifonne, 468, 
469f, 480 

procedimento de Beger, 532, 533f 
procedimento de Frey, 538-540, 539f 
BLsturi harmbnico, 1134 
Bolsa de Harunann, colostomia tenninal 
com fistula mucosa ou 
anatomia cinirgica da, 617 


considerate pre-operatbrias para, 617 
cuidado pbs-operatbrio, 626 
dicas e armadilhas da, 626 
dlsseccao, 618-625, 619f-625f 
fecharaento da, 626 
incLsao, 618, 618f 
indicates para. 617 
suturando/suturas, 622-625, 623f-625f 
BoLsa ileal, 721-723, 721f-723f 
BRCA1, 109 
BRCA2, 109 

C 

Calcio, 16 

Canal de Hunter, 920f 
Cancer de mama 

biopsia de linfonodo sentinela para. Ver 
Biopsia de linfonodo sentinela 
descripao do, 109 

Cinula de traqueostomia, 66, 73, 73f 
Cartilagem cricbidea, 1159f 
na cricotireoidotomia, 77f 
na traqueotomia, 65f, 68f 
Cartilagem tirebidea, 3f 
Cateter de dialise |>eritoueal, 1010 
Cateter tipo cogumelo 

na gastrostomia a Stamm, 241 f, 243f-244f, 
245 

na jejunostomia a Witzel, 247f, 249f, 251 
Cirurgia abdominal 

a|>endicectomia. Ver Apendicectomia 
band a gistrica, laparoscbpica, 386-393 
Billroth 1. Ver Billroth 1 
Billroth 11. Ver Billroth II 
coloca^ao de tuho de alimenta^ao por 
gastrostomia percutanea. V'er Colo- 
cacao de tubo de alimentacao por 
gastrostomia percutanea 
deriva^ao (bypass) gistrica em Y de Roux. 
Ver Derivacao (bypass) gistrica era 
Y de Roux 

diverticulectomia de Meckel (ileal), 394- 
398, 395f-397f 

gastrectomia. Ver Gastrectomia 
gastrojejunostomia. Ver Gastrojejunos- 
tomia 

gastrostomia i Stamm, 240-245 
intussuscepto, 411-415, 412f-414f 
jejunostomia i Witzel, 246-252 
ma roUtfO, 416-420, 417f-419f 
piloromiotomia. Y'er Piloromiotomia 
piloroplastia. V'er Piloroplastia 
lilcera duodenal, sangramento, 324-327 
volvo do iutestino medio, 416-420, 417f- 
419f 

Cirurgia lwiitrica, 386. Ver tambim Banda 
gistrica: Derivacao (bypass) gistrica 
em Y de Roux 
Cirurgia colbnica 

colectomia do sigmoide e esquetda. Y'er 
Colectomia do sigmoide e esquerda 
colectomia total. V'er Colectomia total 
colocagio de portal para, 612-616 
colostomia tenninal com fistula mucosa 
ou bolsa de Harunann. Ver C.olosto- 
ntia terminal com fistula mucosa ou 
bolsa de Hartmann 
curetagem de cisto pilonidal, 768-771 
drenagem de abscesso perirretal, 765-767 
esfincterotomia lateral, 768-771 
fecharaento de estoma. Y'er Fechamenio 
de estoma 


heraicolectomia direita. Ver Heraicolecto- 
raia direita 

hemorroidectoraia, 760-764 
hemiorrafia inguinal. Ver Hemiorrafia 
inguinal 

ileostoraia i Brooke. Y'er Ileostomia a 
Brooke 
laparoscbpica 

colectomia do sigmoide (sigmoidecto- 
mia) e esquerda. V'er Colectomia 
do sigmoide e esquerda, assistida 
por laparoscopia 

posicionamento do paciente para, 612 
resseccio anterior baixa-exctsao raesor- 
retal total. V'er Ressecto anterior 
baixa-exclsao mesorretal total 
Cirurgia da veslcula biliar 
anatomia, 42 5f 

coleclstectoraia. V'er Coleclstectomia 
coledocoduodenostouiia. Ver Coledoco- 
duodenostomia 

esfincteroplastla. Ver Esfincteroplastia 
hepaticojejunostoraia. Ver Hepaticojeju- 
nostomia 

na hepatectotnia direita, 484, 485f 
Cirurgia de cabeca e pescot V'er procedi¬ 
mento especijico 
Cirurgia ginecolbgica 

fistula retovaginal. Y'er Reparo de fistula 
re to vaginal 

hlsterectomia al>dominal. Y'er HLsterecto- 
raia abdominal 

salpingo-ooforectomia bilateral. V'er 
Salpiugo-ooforectomia bilateral 
Cirurgia hepatica 

hepatectomia direita. Y'er Hepatectotnia 
direita 

lobectotnia esquerda. Y'er Lohectotnia 
hepatica esquerda 

resseccao segtnentar. Ver Resseccio hepi- 
tica, segtnentar 
Cirurgia tnamiria 

biopsia de linfonodo sentinela. Y'er Biop- 
sia de linfonodo sentinela 
dlssecoao de linfonodo axilar. V'er DLssec- 
cao de linfonodo axilar 
exclsio de lesio mamiria l>enigna, 144-149 
exclsao do ducto principal, 150-154 
exclsao local ampla. Y'er Exclsao local 
ampla 

mastectomia radical modificada. Ver Mas¬ 
tectomia radical modificada 
papiloma intraductal, 155-160 
Cirurgia pancreatica 

anatomia do saco tnenor, 522 
duodenopancreatectotnia preservando 
piloro. Y'er Duodenopancreatectotnia 
preservando piloro 

pancreatectomia distal e esplenectomia. 
Y'er Pancreatectomia distal e esple- 
nectomia 

pancreaticojejunostontia. Y'er Pancreatico- 
jejunostomia 

procedimento de Beger. Ver Procedimento 
de Beger 

procedimento de Frey. Ver Procedimento 
de Frey 1 

Cirurgia pediatrica 

hernia inguinal, 837-843 
intussuscepcao, 411-415, 412f-414f 
ma rot agio, 416-420, 4l7f-419f 
reparo de hernia urabihcal, 863-866 
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Cirurgia retal 

cureiagem de cisto pilonidal, 772-775 
drenagem de abscesso peririetal, 765-767 
esfincterotomia lateral, 768-771 
fistula “in-ano”, 776-780 
hemorroidectomia, 760-764 
Cirurgia vascular 

acesso da hemodiali.se. Ver Acesso da 
liemodialise. 

derivacao ( bypass ) femoropoplttea. Ver 
Derivacao (bypass) feraoropopliteo 
derivacao (bypass) femorotibial e fibular. 
Ver Derivacao (bypass) femorotibial 
e fibular 

endartereciomia carotldea. Ver Endarte- 
rectomia carotldea 

enxerto de derivacao (bypass) aortofe- 
moral. Ver Enxerto de derivacao 
(bypass) aortoferaoral 
fasciotomia. Ver Fasciotomia 
iusercao de shunt (derivacao) perilbnio- 
venoso. Ver Insercao de shunt (deri¬ 
vacao) peritoniovenoso 
insercao do cateter de Tencklioff. Ver 
Insercao do cateter de TeuckhofT 
isquemia mesent6rica. Ver Isquemia 
mesentbrica 

reparo do aneurlsma abrtico abdominal. 
Ver Reparo do aneurlsma abrtico 
abdominal 

revascularizacao renal. Ver Revasculariza- 
cao renal 
Cisto (s) 

do ducto tireoglosso, 83-87 
pilonidal, 772-775 

Cistoduodeuostomia, 581, 588-593, 588f- 
593f 

Cistogastrosioinia, 581-587, 583f-587f 
Cistojejunostomia, 581, 594-598 
Clitbris, 1093f 

Coagulacao intravascular dlsseminada, 1028 
Colangiopancreatografia por ressonancia 
raagnbtica, 600 

Colangiopancreatografia retrbgrada endos- 
C:Opica, 434, 600 
Colangite, 451 
ColecLstectomia 
aberta 

conversao de procedimento laparoscb- 
pico para, 435 

cuidado pbs-operatbrio, 434 
dicas e arinadilbas da, 434-435 
disseccao, 431-433, 431f-433f 
fechamento da, 433 
incLsao, 430, 430f 

preparo da sala de cirurgia para, 423 
auaiomia cirtlrgica da, 422 
colangiopancreatografia retrbgrada endos- 
cbpica com, 434-435 
consideracbes pre-operatbrias para, 422- 
423 

laparoscbpica 

conversao para procedimento aberto, 
435 

cuidado pbs-operatbrio, 434 
dicas e arinadilbas da, 4.34-435 
disseccao, 426-428, 427f, 429f 
fechamento da, 428 
grampo de Kumar, 27f, 426 
incLsao/colocacao de porta, 424, 425f 
indicacbes para, 422 
posicionainento do paciente para, 423 


Colecistectoraia aberta 

conversao de procedimento laparoscbpico 
para, 4.35 

cuidado pbs-operatbrio, 4.34 
dicas e arinadilbas da, 434-435 
disseccao, 431-43.3,431f-433f 
fechamento da, 433 
incLsao, 430,430f 

Colectomia direita, vldeo-asslsiida anasto¬ 
mose laparoscbpica, 67If, 671-672 
anatomia cirtlrgica da, 664 
auxiliada por tbcnica manual, 667,669 
colocacao de portal, 667 
complicacbes da. 665 
consideracbes pre-operatbrias para, 664- 
666 

cuidado pbs-operatbrio, 673 
dicas e arinadilbas da, 673-674 
disseccao, 668-672, 668f-672f 
image in prd-operatbria, 665 
incLsao, 666-667 
indicates para, 664-665 
mauejo da dor. 673 
posicionainento do paciente para, 666 
profilaxia antibibtica, 665,67.3 
profilaxia tromboembblica, 665,673 
Colectomia do sigmoide e esquerda 
anastomose, 682,682f, 684 
anatomia cirtlrgica do, 675 
assistida por laparoscopia 
anastomose, 690, 691 f 
anatomia cinirgica da, 686-687 
auxiliada por maos, 687 
colocacao de portal para, 689 
colostomia terminal, 696-697 
consideracbes pre-operatbrias para, 

675, 676f 

consideracbes pre-operatbrias para, 687 
cuidado pbs-operatbrio, 684 
cuidado pbs-operatbrio, 697 
dicas e arinadilbas da, 684 
dicas e armadilhas da, 697-698 
disseccao, 690-697 
fechamento da, 697 
flexura esplinica, 680 
ileosiomia em alca, 696 
incisao, 689 
indicacbes jwa, 687 
posicionainento do paciente para, 
687-688 

disseccao, 677f-683f, 677-684 
fechamento da, 684 
incLsao, 676,676f 
indicacbes para, 675 
profilaxia antibibtica, 675 
Colectomia sigmoide, 613 
Colectomia total 

anastomose ileorretal, 710-711 
anatomia cirtlrgica da, 699, 699f 
consideracbes pre-operatbrias para, 700 
cuidado pbs-operatbrio, 712 
dicas e arinadilbas da, 712-713 
disseccao, 703f-710f, 703-711 
fechamento abdominal, 711 
ileosiomia a Brooke na, 710 
incLsao, 702, 702f 
indicacbes para, 700 
posicionamento do paciente para, 701 
profilaxia para trombose venosa profunda, 
712 

Coledocoduodenostomia 

anastomose, 440-442,440f-442f 


anatomia cirtligica da, 4.36, 437f 
coledocotomia anterior, 438, 439f, 442f 
consideracbes pre-operatbrias para, 436, 
437f 

cuidado pbs-operatbrio, 451 
dicas e arinadilbas da, 451-452 
disseccao, 438-440, 439f 
duodenotoraia transversa, 440, 440f 
fechamento da, 450 
incLsao, 437f, 4.38 
indicacbes para, 436 
Coledocotomia anterior, 4.38,439f, 442f 
Colo descendente 
anatomia do. 686 
enxerto, 218-225, 218f-225f 
Colocacao de tubo de alimentacao por gas- 
trostomia percutanea 
anestesia para, 255 
desalojantento da, 260 
dicas e armadilhas da, 260 
incLsao, 256, 257f 
indicacbes para, 254 
posicionamento do paciente para, 255 
Cblon ascendente 

anatomia do. 664, 669 
enxerto, 225-227 
Cblon transverso, 509f 
Colostomia em alca 
fechamento de, 641-651 
procedimento para, 635-640 
Colostomia terminal com fistula mucosa ou 
bolsa de Hartmann 
anatomia cirurgica da, 617 
consideracbes prd-operatbrias para, 617 
cuidado pbs-operatbrio, 626 
dicas e armadilhas da, 626 
disseccao, 618-625, 619f-625f 
fechamento da, 626 
incLsao, 618,618f 
indicacbes para, 617 
sulurando/suturas, 622-625, 623f-625f 
Colostomia terminal, 696-697 
Complexo mamiloareolar, 108 
Conservacao da mama, 110, 114 
Cordao esperraatico 783f. 8031,806,811, 
815f, 86If 

Coxim goiduroso bulbocavernoso de Mar- 
tius, 1100, 110 If 
Criancas. Ver Cirurgia pediatrica 
Cricotireoidotomia 

anatomia cirbigica, 76, 77f 
consideracbes prd-operatbrias para, 76 
conversao da traqueotomia da, 81 
cuidado pbs-operatbrio, 81 
dicas e armadilhas da, 82 
disseccao, 78-81, 79f-81f 
incLsao, 78, 79f, 82 
indicacbes para, 76 

membrana cricotirebidea, 78-81, 79f-81f 
posicionamento do paciente para, 78 
Cunhas de laparotomia, 604, 605f, 710 
Curetagem de cisto pilonidal, 772-775 

D 

Derivacao (bypass) aortomesentbrica auterb- 
grada, 974-976 

Derivacao (bypass) aortorrenal, 946-952 
Derivacao (bypass) esplenorrenal, 954-957, 
9M&957f 

Derivacao (bypass) femoropophtea 
anastomose distal, 926,927f 
anatomia cirbigica do, 919, 919f-920f 
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anticoagulant es apbs, 928 
consideragbes pr6-operatbrias para, 922 
cuidado pbs-operatbrio, 926 
dicas e armadilhas da, 928 
inclsao, 922, 924 
Indices tomozelo-braquial, 926 
posidonamento do pademe para, 922 
ticnica para, 922-926 
Derivagao (bypass) femorotiblal e fibular 
anatomia cinlrgica do. 929 
anticoagulantes apbs, 936 
arLdria fibular, 933f, 934-935 
anuria tibial auterior, 929,932, 933f 
anuria ribial posterior, 930, 93If, 9.34 f 
consideragbes prb-operatbrias para, 929- 
9.30 

cuidado pbs-operatbrio, 936 
dicas e armadilhas da, 936 
indi caches para, 929 
indices tomozelo-braquial, 936 
posidonamento do pademe, 9.30 
Derivagao (bypass) gastrica aberta etn Y de 
Roux 

alga jejunal de Roux, 380, 38If 
anastomose jejunojejunal, 374, 374f 
criagao de bolsa, 376, 377f, 378-380 
cuidado pbs-operatbrio, 384 
dicas e armadilhas da, 384-385 
dissecgao, .372-383, 372f-383f 
enterotomia, .372, 373f 
fechamento do, 384 
gastrotomia, 378, 378f 
grampeamento, 379-380, 379f-382f 
inclsao, 370, 37If 
ligamento de Treitz, 372, 373f 
ogiva do grampeador drcular, 379-380 
teste de vazamento da gastrojejunostotnia, 
383, 383f 

Derivagao (bypass) gisLrica em Y de Roux 
aberta 

alga jejuttal de Roux, 380, 381 f 
anastomose jejunojejunal, 374, 374f 
criagao de bolsa, 376, 377f, .378-380 
cuidado pbs-operatbrio, .384 
dicas e armadilhas do, 384-385 
dissecgao, 372-383, 372f-383f 
euterotomia, .372, 373f 
fechamento do, .384 
gastrototnia, 378, 378f 
grampeamento, 379-380, 379f-382f 
iiuisao, 370, 37If 
ligamento de Treitz, .372, 373f 
ogiva do grampeador circular, .379-380 
teste de vazamento na gastrojejuuosto- 
mia, 383, 383f 

anatomia cinlrgica do, 354, 355f 
consideragOes pr6-operatbrias para, .354 
cuidado pbs-operatbrio, 384 
dicas e armadilhas do, 384-385 
indicagbes para, 354 
laparoscbpico 

alga jejuttal de Roux, 358f-359f, .360, 

368 

anastomose jejunojejunal, .360 
criagao de bolsa, 362-363 
cuidado pbs-operatbrio, 384 
dicas e armadilhas do, 384-385 
dissecgao, 356-369, 356f-369f 
enterotomia, 359-360, 360f 
gastrostomia, 364, 366f 
grampeamento, 366f, .369, 369f 
iutisbes |>ara, 355, 356f 


jattela do omento, 356, 357f 
ligamento de Treitz, 357f-358f 
ogiva do grampeador circular, 364, 
364f-365f 

portal de acesso, .356 
tbnnino, 370 

transecgao do estbmago no, .36.3 
utanejo das vias aereas durante, 354 
Derivagao (bypass) hepatorreual, 958-962 
Derivagao (bypass) iliomesentirica, 977f, 
977-9 78 

Derivagao (bypass) mesentirica aortossupe- 
rior retrOgrada, 971-972 
Dennatomos, 1144, 1145f 
Denne, 1143f 
Desari iculagao do quadril 
anatomia cinltgica da, 1057 
consideragOes prb-operatbrias para, 1057 
cuidado pOs-operatdrio, 1065 
dicas e armadilhas da, 1065 
dissecgao, 1060f-l063f, 1060-1064 
fechamento da, 1064, 1064f 
inclsao, 1058-1059, 1058f-1059f 
indicagOes para, 1057 
Descarga mamilar, 150, 156, 160 
Dessecagao de linfonodo inguinal superficial 
anatomia cinlrgica da, 1122,1123f 
complicagOes da, 1128 
consideragOes prd-operatbrias para, 1122 
cuidado pOs-operatOrio, 1128 
dicas e armadilhas da, 1128 
dissecgao, 1126,1127f 
fechamento da, 1126 
inclsao, 1123f, 1124,1125f 
suturaudo/suturas, 1126 
trombose venosa profunda a|)0s, 1128 
Dilatagao ductal pattcreatica, 566 
Displasia fibrotnuscular, 945 
Dlsposidvo de grampeamento de anastomose 
gastrointestinal 
na Billroth I, 286 
na Billroth 11, 294 
na colectoutia direita, 672,672f 
na colectotnia do sigmoide e esquerda, 
681, 690, 692 

na colectomia do sigmoide, 681 
na colostotnia terminal com fistula muco¬ 
sa ou bolsa de Hartmann, 618, 619f 
ua diverticulectotnia de Meckel (ileal), 
396, 397f 

na duodenopancreatectomia preservando 
piloro, 554 

na esofagectoraia trans-hiatal, 184, 184f, 
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na esofagectoraia transtoricica, 198 
na esofagogastrectoutia, 209 
na gastrectomia total, .308, 309f 
na gastrojejunostomia, .336, 336f 
na hemicolectomia direita, 656, 657f, 
660f, 661 

na ileostomia a Brooke, 627, 628f 
na piloroplastia A Firmey; 267 
na ressecgao alidominoperineal de Miles e 
exclsao mesorretal total, 75.3, 753f 
no procedimento de Frey, 541 
Dispositive de grampo transanastombtico, 
286 

Dispositivo de Habib, 472f, 487f, 500 
Dissecgao 

amputagao abaixo do joelbo, 1032-1038, 
1033f-1038f 

amputagao abdominoperineal de Miles e 


exclsao mesorretal total, 750f-754f, 
750-751 

amputagao supracondiliana, 1044,1046, 
1047f 

amputagao transmeiatarsiana, 1053-1054, 
1053f-1055f 

anastomose ileorretal, 718-730, 719f-729f 
apendicectomia 

aberta, 406-408, 407f, 409f 
laparoscbpica, 401-402 
banda gistrica, laparoscOpica, 388-392, 
388f-392f 

Billroth I, 280-290, 281f-290f 
Billroth 11, 292-302, 293f-302f 
biopsia de linfonodo sentinela, 1.38-141 
clsio do ducto tireoglosso, 85-86, 85f-86f 
colecistectomia 

aberta, 431-433,431f-433f 
laparoscbpica, 426-428, 427f, 429f 
colectomia direita, 668-672, 668f-672f 
colectomia do sigmoide 

tecnica convencional, 677f-683f, 677- 
684 

videoassistida, 690-697 
colectomia do sigmoide e esquerda 
tbcnica convencional, 677f-683f, 677- 
684 

videoassistida, 690-697 
colectomia total, 703f-710f, 70.3-711 
coledocoduodenostomia, 438-440, 4.39f 
colocacao de portal para cirurgia do 
Cdlon, 614, 615f 

colostotnia em alga, 636f-638f, 6.36-639 
colostotnia terminal com fistula mucosa 
ou bolsa de Hartmann, 618-625, 
619f-625f 

cricotireoidotoraia, 78-81, 79f-81f 
curetagem de clsto pilonidal, 773, 773f 
derivagao (bypass) aortorrenal, 946-952 
derivagao (bypass) gastrica era Y de Roux 
tunica aberta, 372-585, 372f-.38.3f 
ticnica laparoscbpica, 356-369, 356f- 
369f 

derivagao (bypass) hepatorrenal, 959, 
959f 

desarticulagao do quadril, 1060f-1063f, 
1060-1064 

dissecgao cervical radical modificada 
com preservagao do nervo espinbal 
acessbrio, 24-38 

dissecgao de linfonodo inguinal superfi¬ 
cial, 1126,1127f 

diverticulectotnia de Meckel (ileal), 396, 
397f 

diverticulo de Zenker, 165-169, I65f-169f 
drenagem de ahscesso perirretal, 766 
duodenopancreatectomia preservando o 
piloro, 550-559, 551f-559f 
endarterectomia carotldea, 910 
enxerto de derivagao ( bypass ) aortofemo- 
r al, 896-902, 897f-9011 
etvxertos arteriovenosos, 1002, 1003f 
esfincteroplastia, 456-459, 457f, 459f 
esfincterotomia lateral, 769f, 769-770 
esofagectoraia trans-luatal, 175-192 
esofagectoraia transtoracica, 196-200, 
196f-200f 

esplenectomia, 604-607, 605f-607f 
excisao de lesao mamaria benigna, 146, 
147f 

excisao do ducto principal, 152,153f 
excisao local ampla, 112, 113f 
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exploracao cervical para trauma, 1162, 
1162f-1163f 
fasciotomia 
antehraco, 941 
pema, 942-944, 943f 
fistula arteriovenosa antecuhital, 990, 

991 f 

fistula arteriovenosa radiocefalica, 987- 
988, 987f-988f 

gastroduodenostomia laterolateral k 
Jaboulay, 273, 274f-277f 
gastroj ejunostomia, 335f-342f, 335-343 
gastrostomia k Stamm, 240-244, 24 lf- 
244f 

hemicolectomia direita, 654f-661f, 654- 
662 

hemorroidectomia, 761-762, 761f-762f 
hepatectouria direita. 480-489,481f-489f 
hemionafia inguinal 

Bassini, 804-808, 805f-808f 
McVay, 812-818, 813f-818f 
Shouldice, 825-830, 825f-830f 
histerectomia abdominal, 1076-1082, 
1077f-108lf 

ileostomia de Brooke, 627-633 
incisao de fistula “in-ano”, 778, 779f 
insercao de cateter de TenckhofT 

procedimento aberto, 1012f, 1012-1013 
procedimento laparoscbpico, 1016 
insercao de shunt (desvio) venoso perito- 
mal, 1022-1026 

isqueraia tnesent^rica, 968-978,968f-978f 
jejunostomia k Witzel, 246, 247f 
lobectomia hepatica esquetda, 496-503, 
497f-503f 

ma rotacio, 418, 419f 
tnastectotnia radical modificada, 122-127, 
123f, 125f-127f 

miotomia k Heller aberta, 231-236, 232f- 
236f 

pancreatectomia distal e espleuectoruia, 
512-519, 513f-519f 

pancreaticojejunostomia, 568-575, 568f- 
575f 

papiloma intraductal, 156, 158f-159f, 
158-160 

paratireoidectomia, 45-47 
parotidectomia, 55f, 55-60, 57f, 59f 
piloromiotomia, 348, 349f 
piloroplastia k Finney, 268, 268f-270f 
procedimento de Beger, 526, 527f 
procedimento de Frey, 526, 527f 
reparo de fistula retovaginal, 1096-1101, 
1096f-l 10 If 

reparo de hdmia incisional, 874-876, 
875f-876f 

reparo de hdmia inguinal 

em infantes e criancas, 840,840f-841f 
laparoscOpica, 846-855, 847f-854f 
reparo de hdmia umbilical, 865, 868, 
868f-869f 

reparo de hdmia ventral, 874-876, 875f- 
876f 

reparo de intussuscepcao, 412-414, 413f- 
414f 

reparo do aneuristna da aorta abdominal, 
884f-888f, 884-889 

resseccao anterior baixa-exclsao mesorretal 
total, 755-744, 736f-743f 
salpingo-ooforectomia bilateral, 1086- 
1090, 1087f 

tireoidectomia, 4-15, 5f, 8f-l5f 


toracoLotnia, 1176, 1177f 
transposicao braquiobastlica do braco 
superior, 994f-995f, 994-996 
traqueotomia, 68-73 
vagotomia do tronco, 328-332, 329f- 
33 If 

volvo do imeslino medio, 418, 419f 
Disseccao de linfonodo axilar 

anatomia ciriirgica da, 1110,11 Ilf 
cousideracOes prd-operat6rias para, 1112 
cuidado pOs-operatOrio, 1119-1120 
dicas e annadilhas da, 1120 
disseccao, 1114-1117 
drenos, 1119 

educacao do paciente apbs, 1120 
fechamento da, 1118, 1118f 
incisao, 1112, 1113f 
lumpectomia com, 118 
suturando/suturas, 1118, 1118f 
Disseccao perineal, 754, 754f-755f 
Dissector harmOnico, 486, 486f 
Diverticulectomia de Meckel (ileal), 394- 
398, 395f-397f 

Diverticulectomia por gratnpeamento assisti- 
da endoscopicamente, 171 
Diverttculo de Zenker 

anatomia cirtligica do, 162,163f 
cousideracOes prd-operatbrias para, 162- 
163 

cuidado pOs-operatdrio, 171 
dicas e annadilhas da, 171 
disseccao, 165-169,165f-169f 
diverticulotomia endoscOpica k laser de 
dibxido de carbono para, 171 
fechamento, 170 

gratnpeamento endoscbpico-diverticulo- 
Lomia assistida por, 171 
incisao, 164, 164f 
miotomia para, 166,166f 
resseccao do, 168, 168f 
teste de vazamento da mucosa, 169, 

169f 

Diverttculo esofagiano, 162. Ver tambim 
Diverttculo de Zenker 

Diverttculo faringoesofagico. Ver Diverttculo 
de Zenker 

Diverticulotomia endoscdpica k laser de 
diOxido de carbono, 171 
Diverticulotomia, 171 
Doenya oclusiva 

derivacao ( bypass ) femorotibial e ftbular. 
Ver Derivacao ( bypass ) femorotibial 
e ftbular 

enxerto de derivacao (bypass) aortofemo- 
ral para. Ver Enxerto de derivacao 
(bypass) aortofemoral 
silt tom as de, 894 

Drenagem de ahscesso perirretal, 765-767 
Dreno de Jackson-Fratt 
esvaziaraento do, 129 
ua duodenopancreatectnmia preservando 
piloro, 560, 562 

na hepatectomia direita, 488, 489f 
na lobectomia hepatica esquerda, 502, 
503f 

na raastectomia radical modificada, 129- 
130 

na parotidectomia, 63 
na resseccao hepatica segntentar, 473, 
473r 

no esvaziatnenU) cervical radical tuodifi- 
cado, .38 


Dreno de Penrose 

na esofagectomia trans-hiatal, 180-181, 

181 f, 186 

na esofagectomia transtoracica, 197 
na vagotomia do tronco, .330, .33.3 
Drenos 

dissecpao de linfonodo axilar, 1119 
Jackson-Fratt 

esvaziaraento de, 129 
na disseccao cervical radical tnodifica- 
da, 38 

na duodenopancreatectnmia preservan¬ 
do piloro, 560, 562 
na hepatectomia direita, 488,489f 
na lobectomia hepatica esquerda, 502, 
50.3 f 

na mastectotnia radical modificada, 
129-130 

na parotidectomia, 63 
ua resseccao hepatica segntentar, 47.3, 
473f 
Penrose 

ua esofagectomia trans-hiatal, 180-181, 

18 If, 166 

na esofagectomia transtoracica, 197 
ua vagotomia do tronco, 3.30, 333 
Ducto biliar comum 
anatomia do, 509f, 959f 
dilatacao do, 566 

na esfincteroplastia, 453,453f, 460 
na hepaticojejunostomia, 4.36, 437f, 439f, 
444,445f 

no procedimento de Beger, 529f 
Ducto ctstico, 425f, 431f-432f, 435, 455f, 
3091; 545f, 569f 
Ducto de Stensen, 60,62 
Ducto hepatico, 444, 445f, 498 
Ducto hepatico comum, 444, 445f, 545f 
Ducto hepatico direito, 445f 
Ducto hepatico esquerdo. 445f, 499f 
Ducto pancreatico 
anatomia do, 5Z3 
septotomia do, 458, 459f 
Ducto pancreatico principal, 580 
Ducto submandibular, 27, 27f 
Ducto toracico, 2If, 35f, 1167f 
Ductos ntamarios 
excisao de. 152, 153f 
papiloma intraductal, 155-160 
Duodeno 

anatomia do, 261 

perfuracdo do, durante piloromiotomia, 
352 

Duodeno proximal, 283f 
Duodenopancreatectomia preservando 
piloro 

anatomia cinirgica do, 545f, 545-547 
consideracOes prd-operat6rias |>ara, 547- 
.548 

cuidado pOs-operatOrio, 562 
dicas e armadilhas da, 563 
disseccao, 550-559, 551f-559f 
drenos de Jacksoti-Pratt, 560, 562 
fechamento da, 562 
hemorragia e, 56.3 
hepaticojejunostomia ua, 560, 56If 
incisao, 548, 559f 

ligadura da artdria gastroduodenal, 554 
manohra de Kocher, 546, 551f 
pancreaticojejunostomia na, 560, 561 f 
reconstrucao, 560, 56If 
suturando/suturas, 556 
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E 

Ectasia ductal, 150 
Elevador de Freer, 914,915f 
Erabolo de ar, .59 
Endanerectomia 
aortorrenal, 952-954 
carotldea 

acidente vascular encefalico apis, 917 
anatomia cinirgica da, 900, 907f 
anestesia para, 910, 917 
complicacies da, 917 
consideragies pr6-operatirias para. 

908-910 

cuidado pis-operatirio, 917 
dicas e armadilhas da, 918 
disseccao, 910 

endarterectomia, 914-916, 915f-916f 
fechameuto da, 917 
incisao, 908, 9Ilf 
indicagies para, 908 
lesao do nervo craniano durante, 917 
shunt (desvio), 910, 912, 912f-913f 
suturando/suturas, 916, 916f 
Endanerectomia aortorrenal, 952-954 
Endanerectomia da caritida 

acidente vascular encefalico apis, 917 
anatomia cinirgica da, 906,907f 
anestesia para, 910,917 
complicagies da, 917 
consideragies pri-operatirias para, 908- 
910 

cuidado pis-operatirio, 917 
dicas e armadilhas da, 918 
dlssecgao, 910 

endanerectomia, 914-916, 915f-916f 
fechamento da, 917 
incisao, 908, 91 If 
indicagies para, 908 
lesao do nervo craniano durante, 917 
shunt (desvio), 910,912, 912f-913f 
suturando/suturas, 916, 916f 
Enterostomia, 629-650 
Enterotomia, na derivacao (bypass) gistrica 
etn Y de Roux 
ticnica aberta, .572, 37.3f 
ticnica laparoscipica, 559-560, 560f 
Enxerto da bifurcagao airtica, 900 
Enxerlo de derivagao ( bypass ) aortofemoral 
anastomose airtica, 900, 90If 
auastomoses, 900-902, 90If 
anatomia cinirgica do, 892-894, 895f, 

895f 

complicagies de, 904 
consideragies pri-operatirias para, 894 
cuidado pis-operatirio, 904 
dicas e armadilhas do, 904-905 
dlssecgao, 896-902, 897f-901f 
exposigao da aorta abdominal, 896, 898, 
899f 

exposigao da arteria femoral, 896 
fechamento do, 902 
incisao, 896, 897f 
indicagies |>ara, 894 
Indices tomozelo-braquial, 904 
tiinel, 898, 899f 
Enxerto de face, 11.50,1151f 
Enxerto de politetrafluoroetileno, 972 
Enxerto de veia safena, 96If 
Enxertos arteriovenosos. 998-1005. 999f- 
1005f 

Enxertos de pele 

anatomia cinirgica dos, 1145f 


anestesia para, 1146 
autoenxenos, 1149 

consideragies pri-operatirias para, 1146 
cuidado pis-operatirio, 1150, 1155 
curativos, 1150 

dicas e armadilhas da, 1150-1155 
espessura total, 1144 
face, 1150, 1151f 
indicagies para, 1144 
posicionatnento do paciente para, 1146 
profilaxia antibiitica, 1146 
ticnica para, 1147f-ll50f 
Epiderme, 1145f 
Ertapenem, 712 

Escaneamento renal com Captopril, 946 
Escarotomias, 1152-1154,1153f 
Esfincieroplastia, 1105, 1103f 

anatomia cinirgica da, 455f, 455-454 

consideragies pri-operatiri&s para, 454 

cuidado pis-operatirio, 460 

dicas e armadilhas da, 460-461 

dlssecgao, 456-459,457f, 459f 

ducto biliar comum na, 455,45.3f, 460 

fechamento da, 460 

incisao, 454-455,455f 

indicagies para, 454 

papila menor, 454, 458, 459f, 461 

transduodenal, 454 

Esfincieroplastia da papila menor, 454, 458, 
459f, 461 

Esfmcterotomia lateral, 768-771 
Esofagectomia. Vcr Esofagectomia trans¬ 
hiatal; Esofagectomia transtoradca 
Esofagectomia a Ivor-Lewis. V'cr Esofagecto¬ 
mia transtoricica 
Esofagectomia trans-hiatal 

anastomose esofagog&stiica cervical, 188 
anastomoses, 184, 184f, 186, 188, 192 
anatomia cirtligica da, 172,175f 
anestesia para, 175 

consideragies pri-operatirias para, 172- 
173 

cuidado pis-operatirio, 193 
dicas e armadilhas da, 19.3 
dlspositivo de gratnpeatnento para anasto¬ 
mose gastrointestinal, 184, 184f, 190 
dlssecgao do esifago cervical, 178-179, 
184 

dlssecgao, 175-192 

dreuosde Penrose, 180-181, 181f, 186 
esofagectomia transtoracica vs., 172 
estimago, 185-186,192 
fechamento da, 192 
gastrotomia, 189, 189f 
incisao, 174, 174f-175f 
piloromiotomia, 176,177f 
piloroplastia a Heineke-Mikulicz, 176 
posicionatnento do paciente para, 17.3 
pteservagao do nervo lartngeo recorrente, 

1 78. 178f 

suturade, 191, 191 f 
tubo nasogastrico, 190, 190f 
Esofagectomia transtoracica 
anastomoses, 198-200, 202 
anatomia cinirgica do, 194, 195f 
consideragies pri-operatirias para, 194- 
195 

cuidado pis-operatirio, 202 
dicas e armadilhas da, 202 
dlspositivo de gratnpeamento gastrointes¬ 
tinal endoscipico na, 198 
dlssecgao, 196-200,196f-200f 


dreno de Penrose, 197 
fechamento da, 201 
incisao, 196, 196f 
indicagies para, 172,194 
manipulagao do estimago e colocacao, 
196, 199, 199f 

posicionantento do paciente para, 195 
sutura da, 201, 20If 
tubo nasogastrico, 200, 200f 
Esofagogastrectomia 

anastomose era Y de Roux, 214f, 215f 
anastomose esofagogastrica, 211, 21 If 
anastomose terminoterminal, 216, 216f 
anastomoses, 216, 216f, 220, 223f-224f 
anatomia cirtligica da, 20.3 
anestesia para, 204 

consideragies pri-operatirias para, 20.3- 
204 

cuidado pis-operatirio, 228 
dicas e armadilhas da, 228 
enxerto do cilon ascendente com, 225- 
227 

enxerto do cilon descendente com, 218- 
225, 218f-225f 
esifago cervical, 210 
fechamento da, 218-227 
incisao do diafragma, 206, 207f 
inclsies, 205f, 205-206, 207f 
indicagies para, 203 

interposigao jejunal, 214, 214f-215f, 228 
mobilkacao do estimago, 208, 208f 
mobilizagao esofagiana, 206 
parcial, 209 

posicionantento do paciente para, 204 
proximal, 208 

reconstrugao do remanescente gistrico, 
209-210, 209f-21 Of 

total 

com enxerto do cilon ascendente, 
225-227 

com enxerto do cilon descendente, 
218-225, 218f-225f 
descrigao da, 209-217 
tubo nasogastrico, 228 
Esofagogastrectomia total 

com do cilon desceudente, 218f-225f, 
218-225 

com enxerto do cilon ascendente, 
225-227 

descrigao da, 209-217 
Espago cervico vesical, 1071f, 1078 
Espago prd-sacral, 7.35, 752 
Espago pri-traqueal, 1160f 
Espago retnofartngeo, 1160f 
Espinha illaca anterossuperior, 803f, 1123f 
Esplenectontia 

anatomia cirtligica da, 602, 603f 
consideragies prd-operatirias para, 602, 
604 

cuidado pis-operatirio, 608 
dicas e armadilhas da, 608-609 
dlssecgao, 604-607,605f-607f 
fechamento da, 608 
fistula gastrica apis, 608 
fistula pancreatica apis, 608 
incisao, 604 

pancreatectomia distal e. Ver Pancreatec- 
tomia distal e esplenectontia 
Estenose da artiria renal 
descricao da, 945 

revascularizagao para. Ver Revasculariza- 
gao renal 
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EstAmago 

anatomia do, 278, 2791 
gnuide curvatura do, 280, 281 f, 306 
pequena eurvatura do, 280, 281 f, 306, 
306f 

remopao do. Ver Gastrectomia 
Estrato inembramiceo (fdscia de Scarpa), 
800, 824, 8.38,1060 

Excisao de lesao mamaria benigna, 144-149 
Excisao do ducto principal, 150-154 
Excisao local antpla 

anaiomia cinirgica da, 108-109 
anestesia para, 110 

consideracAes pr6-operatArias, 109-110 
cuidado pAs-operatArio |>ara, 115 
dicas e armadilhas da. 116 
disseccao, 112,113f 
fechamento da, 114 
indsAes, 111-112 
lumpectomia de reexclsao, 115 
processamento do espCcime ressecado, 

115 

Excisao mesorretal 

resseccao anterior lmixa com. Ver Ressec- 
cao anterior baixa-exelsao mesorretal 
total 

ExcisAes 

ducto principal, 150-154 
lesao mamaria benigna, 144-149 
local ampla. Ver Excisao local arnpla 
Explosao carot idea. 40 
Exposipao retroperitoneal 
anaiomia cirtlrgica da, 1179 
consideracAes prA-operatArias para, 1179 
cuidado pAs-operatArio, 1184 
dicas e armadilhas da. 1184 
tAcnica para, 1180-1184, 1180f-1184f 

F 

Fascitte necrosante, 650 
Fascia clavipeitoral, 138 
Fascia de Gerota, 103, 664, 11391, 1182 
Fascia infra-hiAidea, 68f 
Fascia obltqua externa, 804, 805f, 818f 
Fascia omo-hiAidea, 1167f 
Fascia prd-traqueal, .31 
Fascia prd-vertebral, 11601 
Fascia temporoparotldea, 56 
Fascia transversal, 7841, 7911, 7991, 817, 
8261, 827, 8291, 8501 
Fascia traqueal, 70 
Fasciotoraia 
antehrapo 

anatomia cinirgica da, 938, 9391 
consideracAes pr£-operatArias para, 940 
dissecpao, 941 
fechamento da, 942 
inclsao, 940 
pema 

anaiomia cinirgica da, 942,9431 
consideracAes pre-operatArias para, 942 
cuidado p6s-operatArio, 944 
dicas e armadilhas da, 944 
disseccao, 942, 9431 
inclsao, 942 
Fasciotoraia da pema 

anaiomia cinirgica da, 942, 9431 
considerables piA-operatArias para, 942 
cuidado pAs-operatArio, 944 
dicas e armadilhas da, 944 
disseccao, 942, 9431 
inclsao, 942 


Fasciotoraia do antebraco 

anatomia cinirgica da, 938, 9391 

consideracAes prA-operatArias para, 940 

cuidado pAs-operatArio, 944 

dicas e armadilhas da, 944 

disseccao, 941 

lechatuento da, 942 

inclsao, 940 

Fechamento a Graham, de illcera peptica 
perlurada, 316, 3171, 323 
Fechamento do estoraa 
anatomia cirAigiea do, 641 
complicacAes de, 641, 651 
consideracAes prA-operatArias para, 641- 
642 

cuidado |>As-operatArio, 650 
dicas e armadilhas da, 651 
preparacao intestinal para, 642 
profilaxia antibiAtica para, 642 
proGlaxia da trombose venosa profunda, 
650 

profilaxia da tllcera por estresse, 650 
suturando/suturas para, 648, 6491 
tAcnica para, 642-649 
Feocromocitomas, 90, 105 
Fibras cremasiericas, 814f 
Ftgado 

anatomia do, 464, 4651, 476, 492, 4931 
direito, 466, 476 

drenagem venosa do, 466, 477,4771, 494 
esquerdo, 464, 476, 492 
lobos do, 464, 4651, 476, 492 
Fistula 

aortocaval, 890 

arteriovenosa antecubital, 989-992 
arteriovenosa radiocefilica, 986-988, 
986f-988f 
gAstrica, 608 

pancreatica, 510, 516, 520, 608 
quilo, 40 

retovaginal. Ver Reparo de fistula retova- 
ginal 
salivar, 64 

Fistula “in-ano”, 776-780 
Fistula arteriovenosa 
antecubital, 989-992 
radiocefolica, 986-988, 986f-988f 
Fistula arteriovenosa de Cimino, 9831 
Fistula quilosa, 40 
Fistulas anals, 776-780 
Flstulograma, 1004, 1006 
Flexura duodenojejunal, 5691 
FArceps de Allis, 112,113f 
FArceps de Babcock, 6, 7f, 274f-276f 
Fossa intersigmAidea, 686, 718 

G 

Gastrectomia 

esofagogastrectotnia. Ver Esofagogastrec- 
tomia 

total 

alca de Roux, 310, 314 
alimentacao apAs, 314 
anastomose esofagojejunal, 313, 3131 
anastomose jejunojejunal, .310, 3101, 
3131 

anatomia cinirgica da, .304 
arteria gistrica direita, 308, 3081 
artCria gistrica esquerda, 308, 3081 
consideracAes pre-operatArias para, .304 
cuidado pAs-operatArio, 314 
dicas e armadillias da, 314 


fechamento da, 314 
inclsao, 304, 305f 
resseccao do omen to, 307, 307f 
retracao do baco na, .306, .3061 
suturando/suturas, .308, 308f, .311-312, 
3111-3121 
Gastrectomia total 

alca de Roux, 310, .314 
alimentacao apAs, 314 
anastomose esofagojejunal, 313, 3131 
anastomose jejunojejunal, 310, 3101, 3131 
anatomia cirtligica da, 304 
artAria gastrica direita, 308, 3081 
artAria gastrica esquerda, .308, .3081 
consideracAes prC-operatArias para, 304 
cuidado pAs-operatArio, 314 
dicas e armadilhas da, .314 
fechamento da, .314 
inclsao, 304, 3051 
resseccao do omento, .307, .3071 
retracao do baco, .306, .3061 
suturas, .308, .3081, 311-312, 31 lf-3121 
Gastroduodenostomia 
Billroth I. Ver Billnuh I 
Billroth II. Ver Billroth II 
laterolateral a Jaboulay. Ver Gastroduode¬ 
nostomia laterolateral a Jaboulay 
Gastroduodenostomia laterolateral a Jabou¬ 
lay 

anatomia cirtltgica do, 272 
complicacAes de, 277 
consideracAes prd-operatArias para, 272 
cuidado pAs-operatArio, 273 
dicas e armadilhas da, 277 
disseccao, 27.3, 274f-277f 
fechamento da, 27.3 
inclsao, 273 
Gastrojejunostomia 

anastomose, 3.36, .3.361, 3411 
anatomia cirtltgica do, .3.34 
antecAlica, 334-335, 3371 
consideracAes prA-operatArias para, 3.34 
cuidado pAs-operatArio, 344 
dicas e armadilhas da, .344 
disseccao, .3.3.51-3421, .335-343 
fechamento da, 343 
gastrostomia, .337, .3381, .3401, 3421 
inclsao, 3.34 

jejunostomia, 3.37, 3381, 3401, .3421 
na derivapao (bypass) gastrica em Y de 
Roux, .3831, 383-384 
retrocAhca, .339, .3391, 3411-3431 
sutura de Connell na, .333, 3.381 
sutura de Lemhert na, 335, 3.351, 3.39, .3391 
suturando/suturas na, 3.35, .3.351, 3.38-339, 
338f-340f 

Gastrostomia, 3.37, .3381, 340f, 342f 
colocacao de tubo de alimentacao por 
gastrostomia percutlnea. Ver Colo- 
capao de tulrn de alimentapao por 
gastrostomia |tercutanea 
Stamm, 240-245 
Gastrotomia 

ua dstogastrostomia, 583f, 5851 
na derivapao (bypass) gastrica em Y de 
Roux 

tAcnica aberta, .378, .3781 
tAcnica laparoscApica, .364, .3661 
Glandula parAtida 
anatomia da, 51, .531 
massas na, 51-52 
tumores da, 51 
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Gland ula submandibular, 1163f 
Glandula tircoide 
hipoplasia da. 47 
na tireoidectomia, 3f, 10 
paratireoidectomia da. Ver Paratireoidec- 
toraia 

Cilandulas suprarrenals, 88, 89f 
Gordura perirrenal, 102f 
Grarapo EEA, 742f 
Grampo Sklar, 1096 

Grande curvatura do estbmago, 280, 281 f 

H 

Hematoma 

apbs parotidectomia, 64 
apbs tireoidectomia, 16 
Hematoma retroperitoneal. 1088 
Hemicolectomia direita 

anastomoses, 658, 658f-659f, 660-661 
anatomia cinirgica da, 652 
consideragOes pr£-operatbrias para, 652 
cuidado pbs-operatbrio, 663 
dicas e armadilhas da, 663 
dlssecgao, 654f-661f, 654-662 
fechamento da, 663 
incisao, 65.3, 653f 
indicagbes para, 652 
p re paramo intestinal para, 652 
Hemidiafragma, 512 
Hemoperitbnio. 608 
Hentorroidectomia, 760-764 
Hepatectomia direita 

auatomia cinirgica do, 476-477. 477f 
ascites apbs, 490-492 
considerables pr£-operatbrias para, 478 
cuidado pbs-operatbrio, 490 
dicas e armadilhas da, 491 
dlssecgao, 480-489, 481f-489f 
drenos de Jackson-Prati, 488, 489f 
fechamento da, 490 
incisao, 478, 479f 
insuficiCncia hepatica e. 490 
Hepaticojejunostomia 

anastomose, 446-450, 447f-449f 
anatomia cinirgica do, 4.36,437f 
braco de Roux, 446, 447f 
consideracbes pr6-o|xsrat0rias para, 436-4.37 
cuidado pbs-operatbrio, 451 
dicas e armadilhas da, 451-452 
fechamento da, 450 
incisao, 44.3, 443f 
indicates para, 437 

rta duodenopancreatectomia preservando 
piloro, 560, 561f 
Hernia direta 

descrigao da, 790, 791f 
hemiorrafia inguinal para, 816, 816f 
reparo da malhada, 798, 798f-799f 
reparo laparoscbpico da, 854, 854f 
Hernia femoral 
anatomia da, 783f 
reparo da, 857-862 
Hdmia incisional, 87.3-877 
Hbmia indireta 
em criangas, 837 

hemiorrafia inguinal para, 815, 8l5f, 819 
reparo com tela, 794 

Hdrnia inguinal por deslizamento, 8.33-8.36 
H6mia ventral, 873-877 
Hemiorrafia. Ver Hemiorrafia inguinal 


Hemiorrafia inguinal 
Bassini 

anatomia cinirgica da, 802, 80.3f 
consideragOes pre-operatbrias para, 802 
cuidado p6s-operaibrio, 810 
dicas e armadilhas da, 810 
dlssecgao, 804-808, 804f-808f 
fechamento da, 808, 809f 
incisao, 802 

suturando/suturas, 808, 808f-809f 
McVay 

anatomia cinirgica da, 811,811 f 
consideragOes pre-operatbrias para. 812 
cuidado pbs-operatbrio, 819 
dicas e armadilhas da, 819 
dlssecgao, 812-818, 81.3f-818f 
fechamento da, 819 
incisao, 812 

suturando/suturas, 817, 8l7f 
Shouldice 

anatomia cinirgica do, 820-822, 82If 
anestesia para, 822 

considerables pre-operatbrias para. 822 
cuidado pbs-operatbrio, 832 
dicas e armadilhas da, 832 
dlssecgao, 825-830, 825f-830f 
fechamento da, 831, 83If 
incisao, 824, 824f 
suturando/suturas, 828, 829f-830f 
Hemiorrafia inguinal a McVay 
anatomia cirtii^ica da, 811, 81 If 
considerables pre-operatbrias para, 812 
cuidado pbs-operatbrio, 819 
dicas e armadilhas da, 819 
dlssecgao, 812-818, 813f-818f 
fechamento da, 819 
incisao, 812 

suturando/suturas, 817,817f 
Hemiorrafia inguinal a Shouldice 
anatomia cirtn^ica da, 820-822, 821f 
anestesia para, 822 

considerables pre-operatbrias para, 822 
cuidado pbs-operatbrio, 8.32 
dicas e armadilhas da, 832 
dlssecgao, 825-830, 825f-830f 
fechamento de. 8.31, 8.3If 
incisao, 824, 824f 
suturando/suturas, 828, 829f-830f 
Hemiorrafia inguinal de Bassini 
anatomia cirtlrgica da, 802, 803f 
consideragOes pre-operatbrias para, 802 
cuidado pbs-operatbrio, 810 
dicas e armadilhas da, 810 
dlssecgao, 804-808, 804f-808f 
fechamento da, 808, 809f 
incisao, 802 

suturando/suturas, 808, 808f-809f 
Hiperparatireoidlsruo, 42 
Hipoparatireoidismo, 16 
Hlsterectomia abdominal 

anatomia cirtlrgica da, 1068-1070,1069f 
considerables pre-operatbrias para, 1070 
cuidado pbs-operatbrio, 1084 
dicas e armadilhas da, 1084 
dlssecgao, 1076-1082, 1077f-l081f 
fechamento da. 1082,1083f 
inclsbes, 1072-1075,1072f-1075f 
suturando/suturas, 1082, 1083f 
vagina, 1082, 1082f 

l 

Idosos 

derivagao (bypass) aortorrenal em, 954 
endarterectomia renal em, 954 


hernia femoral em, 862 
ileo terminal, 41.3 
Ileoslomia 
alga, 641-651 

Brooke. Ver Ileostomia a Brooke 
Ileoslomia a Brooke 

anatomia cirHigica da, 627, 628f 

consideracOes pre-operatbrias para, 627 

cuidado pbs-operatbrio, 6.34 

dicas e armadilhas da, 634 

dlssecblo, 627-6.33 

enterostomia, 629-6.30 

fechamento da, 634 

incisao, 627, 628f 

na anastomose ileorretal, 730 

na colectomia total, 710 

suiuraitdo/suturas para, 6.31-6.32,633f, 

730 

Ileostomia em alga, 696, 732 
Iudsao(Oes) 

adrenalectomia, 90,91 f 
amputacio abaixo do joelho, 1030, 10.3If 
amputagao supracondiliana, 1044, 1045f 
amputagao transmetatarsiana, 1052, 

1052f 

anastomose ileorretal, 718 
apendicectomia 

alierta, 405f, 405-406 
laparoscbpica, 400, 400f 
arteria subdam e, 1168, H69f 
banda gasirica ajustavel laparoscbpica, 
386, 386f ’ 

banda gasirica ajustavel, 386, 386f 
banda gastrica, laparoscbpica. 386, 386f 
Billroth 1, 278, 279f 
Billrotlt II, 292 

biopsia de linfonodo sentinda, 1.36, 137f 
Cdieraey, 1074-1075,1075f 
cistoduodenostomia, 581 
dstogastrostomia, 581 
dstojejunostomia, 581 
coleclstectomia 
aberta, 430, 430f 
laparoscbpica, 424, 425f 
colectomia do sigmoide e esquetda, 676, 
676f, 689 

colectomia do sigmoide, 676, 676f 
colectomia total, 702, 702f 
colocagao de portal para cirurgia do 
cblon, 614 

colocagao de tubo de alimentagao por 
gastrostomia percutittea, 256, 257f 
colostomia em alca, 6.35 
cricotireoidotomia, 78, 79f, 82 
curetagem de clsto pilonidal, 77.3 
derivacao (bypass) aortorrenal, 946, 947f 
derivacao (bypass) esplenorrenal, 954, 
955f 

derivacao ( bypass ) femoropoplttea, 922, 
924 

derivacao (bypass) gastrica em Y de Roux 
ticnica aberta, .370,371f 
ticnica laparoscbpica, .355, 356f 
derivacao (bypass) hepatorrenal, 958, 
958f 

desarticulagao do quadril, 1058-1059, 
1058f-1059f 

diverticulectomia de Meckel (ileal), 394- 
395, 395 f 

divertlculo de Zenker, 164,164f 
drenagem de abscesso perirretal, 765-766, 
766f 
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duodenopancreateciomia preservando 
piloro, 548,339ff 

era L invertido, 478,479f, 495, 495f 
endarterectotnia carotidea, 908,911 f 
enxerto de derivacao (bypass) aortofemo- 
ral, 896. 897f 

enxertos arteriovenosos. 998, 999f-1001f 
esfincteroplastia, 454-455, 455f 
esfincterotomia lateral, 768 
esofagectomia traas-hiatal, 174, 174f-175f 
esofagectomia transtoracica, 196. 196f 
esofagogastrectomia, 205f, 205-206, 207f 
esplenectomia, 604 

esvaziamento cervical radical modifieado 
com preservacao do nervo espinhal 
acessArio, 22-24, 23f 
excisao de lesao ma maria benigna, 146, 
147f 

excisao do ducto principal, 150, 15If 
excisao local arapla, 111-112 
exploracio cervical para trauma, 1162, 
1162f 
fasciotomia 
antebraco, 940 
pema, 942 

ftstula arteriovenosa antecubital, 989, 

989f 

fistula arteriovenosa radiocefalica, 986, 
986f 

gastrectoruia, .304, 305f 
gastroduodetiostomia laterolateral a 
)about ay, 273 
gasLroj ejuuostomia, .334 
gastrostomia a Stamm, 240, 241 f 
heraicolectoraia direita, 653, 653f 
hepatectoraia direita, 478, 479f 
hepaticojejuuostomia, 443, 443f 
herniorrafia inguinal 
Bassini, 802 
McVay, 812 
Shouldice, 824, 824f 
hlsterectomia al>dorainal, 1072-1075, 
1072f-1075f 

ileostoraia a Brooke, 627, 628f 
insercao de cateter de TenckbolT 

procedimento aberto, 1010-1011, 101 If 
procedimento laparoscApico. 1015f, 
1015- 1016 

insercao de shunt (derivacao) venoso 
peritoneal, 1020, 102 I f 
Lsquetnia inesentArica, 966, 967f 
jejunostoraia a Witzel, 246, 247f 
linfadenectotnia axilar, 1112,1113f 
linfadenectomia inguinal superficial, 
1123f, 1124, 1125f 
linha media. 567, 756, 967f 
lobectomia hepatica esquerda, 495, 495f 
ma rotacao, 418, 418f 
margem areolar, 144, 145f, 150, 151f 
mastectomia radical modificada, 120, 
L21f 

Maylard, 1074,1074f 
minitoracotoraia poupadora de nnlsculo, 
231.232f 

miotomia de Heller aberta, 231, 232f 
modificada de Blair. 53f, 54 
nefrectomia aberta esquerda do doador, 
1138,1139f 

pancreatectomia distal e esplenectomia, 
511,511f 

pancreaticojejunostomia, 567, 567f 
paratireoidectomia, 43-44 


parotidectomia, 54 
peritoneal, 406 

Pfannensdel, 1072,1073f, 1086 
piloromiotontia, 346, 347f, 353 
piloroplastia a Finney, 268 
piloroplastia, 262, 262f-263f 
procedi memo de Beger, 525, 526f 
procedimento de Frey, 525, 526f 
remocao do cisto do ducto tireoglosso, 
83-84, 84f 

reparo de fistula retovaginal, 1094, 1095f 
reparo de hernia 
incisional, 874 

inguinal. Ver lucisao(s), re|>aro de 
hernia inguinal 

livre de tensao vs. tensao, 787f, 787- 
788 

ventral, 874 

reparo de hernia inguinal 

era infantes e criancas, 838, 839f 
laparoscApica, 846,847f 
re|>aro de hernia umbilical, 864, 866, 
866f-867f 

re|>aro de intussuscepcao, 412, 412f 
reparo do aneuristna aArdco abdoraittal, 
882, 883r 

resseccao al>dominoperineal de Miles e 
excisao mesorretal total, 748 
resseccao hepauca segmenur, 467 
resseccao hepauca, 467 
salpingo-ooforectomia bilateral, 1086 
subcostal, 9If, 278,437f, 4.38, 443f, 955f, 
958f 

supraumbih cal, 174, 174f-175f 
tireoidectomia, 4, 5f 
toracoabdominal, 91f 
toracotomia. 1175, 1175f 
transposicao braquiobasllica do brapo 
superior, 993, 993f 
transversa, 412, 412f, 1072, 1072f 
traqueostomia, 66-67, 70, 71 f 
trombectomia. 1004 
vagotoraia troncular, 328 
volvo do intestino medio, 418, 418f 
Inclsao cutanea alxlominal transversa, 412, 
412f 

Incisao da margem areolar, 144, 145f, 150, 

15 If 

Incisao de Blair modificada, 53f, 54 
Inclsao de Chemey; 1074-107.5, 1075f 
Incisao de Maylard, 1074, 107*41 
Incisao de mini toracotomia, 231, 232f 
Incisao de rainitoracoiomia poupadora de 
mdsculo, 231, 232f 

Incisao de Pfannensdel, 1072, 1073f, 1086 
Incisao era L invertida, 478, 479f, 495,495f 
Incisao subcostal, 91 f, 278, 437f, 438, 443f, 
955f, 958f 

Incisao supraumhilical, 174, I74f-175f 
Incisao toracoabdominal, 91f 
Incisura angular, 278, 279f 
Indices tomozelo-braquial, 904, 926 
InCJncia V ; er Cirurgia pediatrica 
Infantes. Ver Ciruigia pediatrica 
Infiltra^ao pilArica, 350, 35If 
Iusercao de shunt (derivacao) venoso peri¬ 
toneal 

anatoraia cirtlrgica da, 1018,1019f 
complicates da, 1028 
cousideracAes pre-operatArias para, 1020, 
10211 ' 

euidado pOs-operatArio, 1028 


dicas e armadilhas da, 1028 
disseccao, 1022-1026 
fecbatnento da, 1027, 1027f 
incisao, 1020, 1021f 
posiciouaraento do paeiente para, 1020 
laser^ao do cateter de Tenckhoff 
anatomia cinirgicada, 1009, 1009r 
considerafAes pre-operatArias para, 1010 
euidado pAs-operatdrio, 1017 
dicas e armadilhas da, 1017 
procedimento aberto, 1010-101.3 
procedimento laparoscApico, 1014f- 
1015f, 1014-1016 

lnstrutnenta<;ao. Ver iiLstrumentos especificos 
InsuficiCncia adrenal aguda, 104 
lnterposicio jejunal, na esofagogastrectomia, 
214, 214f-2l5f, 228 
Intussuscepcao, 411-415. 412f-414f 
Lsquetnia mesentArica 

anatomia cinirgica da, 964-965 
avaliagio da, 965 
causas tromboetnbAlicas de, 964 
cousideracAes pre-operatArias para 965-966 
crAnica, 971 

euidado pAs-operatArio, 980 
derivacao (bypass) aortomesentArica 
anterAgrada, 974-976 
derivacao (bypass) iliomesentArica, 977f, 
977-978 

dicas e armadilhas da, 980 
disseccao, 968-978, 968f-978f 
fechamento da, 978 
incisao, 966, 967f 
lndice de mortalidade |>ara, 964 
reposicao de liquidos, 980 
testes diagnAsticos para, 965-966 
Lstrao dteoidiano 

na cricotireoidotoraia, 77f 
na traqueostomia, 69. 69f 

J 

Jejunojejunostomia 

na cistojejunostomia, 596 
terminolateral, 449f 
Jejunostoraia 

gastrojejunostoinia. Ver Ciastrojejunos- 
tomia 

pancreaticojejunostomia Ver Pancreatico- 
jejunostoraia 
Witzel j 246-252 

Juncao duodenojejunal, 513f, 515f 
Juncao ileocecal, 407f 
Juncao paracecal, 407f 
Juncao retrocecal, 407f 
Juncao xifoestemal, 1176 

L 

Lamina de Deaver, 706 
Lamina de Goulian, 1147f 
Laparoscopia 
adrenalectoraia 

euidado pAs-operatArio, 104 
incisAes, 90 

lado direito, 95-96, 95f-96f, 
lado esquerdo, 92-94, 93f 
apendicectomia, .399-40.3, 4(X)f-402f 
banda gastrica, 386-393 
cirurgia colAnica 

colectomia direita. V'er Colectomia 
direita 

posicionamento do paeiente para, 612, 
613f 
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colecistectomia 

conversao para procediruento aberto, 
435 

cuidado pAs-operatArio, 434 
dicas e armadilhas da, 434-435 
disseccio, 426-428,427f, 429f 
fechamemo da, 428 
iucisao/colocacao de portal, 424,425f 
indicacAes para, 422 
pint a de Kumar, 27f, 426 
colectomia direita. Ver Colectomia direita 
colectomia do signtoide e esquerda, 690, 
691 f 

anastomose 

auaiomia cinirgica do, 686-687 
auxiliada por maos. 687 
colocacao de portal para, 689 
colostomia terminal. 696-697 
eonsideracAes pre-operat6rias para, 687 
cuidado pAs-operatArio, 697 
dicas e armadilhas da, 697-698 
disseccao, 690-697 
fechamento do, 697 
ileostomia em alca, 696 
iucisao, 689 
iudicacAes para, 687 
posicionamento do pacieute para. 
687-688 

derivatao (bypass) gisirica em Y de Roux 
acesso portal. 356 

alca jejunal de Roux. 358f-359f, 360, 

368 

anastomose jejunojejunal, 360 
criaplo de bolsa, .362-363 
cuidado pAs-operatArio, 384 
dicas e armadilhas do. 384-385 
disseccao, 356-369, 356f-369f 
euterotomia, 359-360, 360f 
fechamento, .370 
gastrototnia, 364, 366f 
grampeamento, 366f, 369, 369f 
incisOes |>ara, 355, 356f 
insercao de cateter de TenckhofT, 
1014f-1015r, 1014-1016 
janela do omento, 356, 357f 
miisculo suspensor do duodeno (liga- 
mento de Treitz), 357f-358f 
ogiva do grampeador circular, 364, 
364f-365f 

transeccao do estAmago no, .36.3 
miotomia a Heller, 238 
nefrectotnia do doador 
direita, 1140, 11401' 
esqueida, 1132-11.36, 1132f-1136f 
piloromiotomia, 350, 35If 
reparo de hdmia inguinal 

anatomia cinirgica do, 844, 845f 
eonsideracAes pre-operatArias para, 844 
cuidado pAs-operatArio, 856 
dicas e armadilhas do, 856 
disseccao, 846-855,847f-854f 
fechamento do, 856 
incisao, 846, 847f 
indicacAes para, 844 
portas para, 846, 847f 
reparo pr£-peritoneal transalxlominal, 
846-811 

reparo totalmente extraperitoneal, 852- 
854, 852f-854f, 856 
aso diaguAstico, 840 
reparo de ulcera peptica |>erfurada, .320- 
322 


Laparotomia supraumhilical, 273 
Lavagera peritoneal diagnAstica, 1010 
Leito da vesicula hiliar, 445f, 455f 
Ligamento cardinal, 1068, I069f, 1081f 
Ligaraento de Treitz, 418 

anatomia do, 513f, 534f, 547,559f, 573f, 
580, 884f, 947f 

na derivacao (bypass') gistrica era Y de 
Roux 357f-358f,356, 372, 373f 
na gastrojejunostomia, 335 
Ligamento de Treves, 708, 709f 
Ligamento esplenocAbco, 603f, 679f, 707f, 
11.34f 

Ligamento esplenorrenal (lienorrenal), 

1129f, 1134f 

Ligamento esieruoclavicular anterior, 1167f 
Ligamento esieruoclavicular, 1167f 
Ligamento falciforme 

anatomia do, 464,468, 476,480, 492 
bisturi eldtrico do, 468, 469f, 480 
Ligamento gastrocAlico, 670,670f, 693f, 
707f, 1183f 

Ligamento gastroesplinico, 1129f 
Ligamento gastrofrenico, .362,376f-377f 
Ligamento hepaUKAlico, 654, 655f 
Ligamento hepatoduodenal 

anatomia do, 466, 470, 477, 482, 483f, 
494, 547, 579 

eonsideracAes sohre lobectomia hepatica 
esquerda para, 498 
Ligamento hepatogastrico, 305f 
Ligamento infundlbulo pdlvico, 1068, 1069f, 
1085, 1087f, 1089f 

Ligamento inguinal, 803f, 823f, 830f, 857f, 
892, 1123f, 1127f 

Ligamento inguinal (ligamento de Poupart), 
803f, 823f 

Ligamento lacunar, 857f, 859f-861f 
Ligamento redondo, 1068,1069f, 1077f, 
1085 

Ligamento suspensor do ovirio, 1090f 
Ligamento triangular, 470,471f, 476, 477f, 
482,493f 

Ligamento titero-ovariano, 1068, 1076, 

1077f 

Ligaiuentos suspensores da mama (ligamen¬ 
to de Cooper) 

anatomia dos, 784f-785f, 845f, 861 f 
no reparo laparoscApico da hernia ingui¬ 
nal, 848, 849f 
re|>aro dos, 811-819 
Ligamentos uterossacrais, 1068, 1069f, 

1081 f 

Linradenectomia cervical radical modiftcada 
com preserv a^ao do nervo espinhal 
acessArio 

anatomia cinirgica, 19-20, 21f 
com plicae Aes da, 39-40 
complicaQAes intraoperatArias da, 

.39-40 

corn plicae Aes pAs-operatArias da, 40 
eonsideracAes prd-operatArias para, 20 
cuidado pAs-operatArio, 38 
dicas e armadilhas da, .39 
disseccao, 24-38 

extmsao da carAtida causada por, 40 

fechamento da, 38 

incisAes, 22-24, 23f 

indicacAes para, 20 

ntvels cenicals, 19-20 

teste do halflo da art Aria carAtida, 20 

traqueostomia, 22 


Liufadenectomia inguinal, fechamento 
superficial da, 1126 
anatomia cinirgica do, 1122,1123f 
com plicae Aes da, 1128 
eonsideracAes pre-operatArias |>ara, 1122 
cuidado pAs-operatArio, 1128 
dicas e armadilhas da, 1128 
disseccao, 1126, 1127f 
incisao, 1123f, 1124, 1125f 
suturando/suturas, 1126 
tromho.se venosa profunda apAs, 1128 
Linfocele. 1128 
Liufonodo sentinela 

analise de corte por congelacao do, 142 
contador de radiacao gam a asado para 
identificar, 138, l.39f 
definicao de, 132 

exarae histopatolAgico do, 133,140-141 
idendficacao do 138-140, 139f 
Liufonodos 

axilares. Ver Linfadenectomia axilar da 
mama, 117, 119f 

linfadenectomia inguinal superficial. Ver 
Linfadenectomia inguinal superficial 
sentinela, 132. Ver tambtm Biopsia de 
linfonodo sentinela 
Linfonodos axilares hraquiais, 119f 
Liufonodos hraquiais, 133f 
Linfonodos de Rotter, 117 
Linfonodos facia is prC-vasculares, 24 
Linfonodos interpeitorais, 119f 
Linfonodos paraesteniais, 13.3f 
Linfonodos |>eitorais, 133f 
Linfonodos |>eitorais axilares suhescapula- 
res, 119f 

Liufonodos suhclivios, 133f 
Linfonodos supraclaviculares, 133f 
Linha hranca de Toldt, 654, 654f, 664, 677f, 
686, 1134f, 1180 
Linha semilunar, 783f 
Linhas de Cantlie, 465f 
Liuhas de Langer, 4, 111 
Lobectomia 

hejxiLica Ver Lol>ectomia hepAdca esquerda 
parottdea, 52 

tireAidea. Ver Tireoidectomia 
Lobectomia hepitica esquerda 

anatomia cinirgica da, 492-494,493f 
ascites apAs, 504-505 
eonsideracAes pre-operatArias para, 494-495 
eonsideracAes sohre cirrose, 494 
cuidado pAs-operatArio, 504 
dicas e annadilhas da, 505 
disseccao, 496-503, 497f-503f 
drenos de Jackson-Pratt na, 502, 503f 
fechamento da, 504 
incisao, 495, 495f 
indicacAes para, 494 
insufici$ncia hepatica e, 504 
Lurapectomia 

com linfadenectomia axilar, 118 
definicao de, 108-109 
reexdsio, 115 

M 

Ma rotacao, 416-420,417f-419f 
Ma rotacao do intestino delgado, 416-420, 
417f-419f 
Mama 

anatomia da, 108,117,119f, 111 If 
sistema 1 infatico da, 117, 119f 
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Mamografia, 116 
Manobra de Cattell, 1181 
Manobra de Koclier 
defmiclo de. 523 
na cistoduodenostomia, 590 
na duodenopancreatectomia com preser- 
va^io do piloro, 546, 55If 
na esfincteroplastia. 456 
na exposicao retroperitoneal, 1181 
na gastroduodenostomia laterolateral a 
Jaboulay, 273, 277 

na pancreaticojejunostomia, 568, 568f 
na piloroplastia a Finney, 271 
no procedimento de Berger, 523 
no procedimeuto de Frey, 523, 5.36, 5.37f 
no reparo do sangramento da tllcera duo¬ 
denal, 324, 32Jf 
Mastectomia 

apbs biopsia de llnfonodo senrinela, 141 
poupadora da areola, 117 
poupadora do mamilo, 117 
radical modificada. V'er Mastectomia radi¬ 
cal modilicada 
radical, 117 
tipos de, 117 
total, 117 

Mastectomia pareial, 108 
Mastectomia radical 
definipao de, 117 
estendida, 117 

modificada. Ver Mastectomia radical 
modificada 

Mastectomia radical modificada 
A Patey, 117 

anaiomia cirtirgica da, 117, 119f 
consideragbes pr6-operatbrias para, 118 
considera^bes sobre o uervo torsicico 
longo, 124, 130 
cuidado do dreno, 129 
cuidado pbs-operatbrio, 129-1.30 
definicao de, 117 
dicas e armadilhas da, 1.30-131 
disseccio do plexo braquial, 126,126f- 
1271 

dissectfo, 122-127,123f, 125f-127f 
educayao do paciente ap6s, 130 
fecltamento da, 128, I28f 
incisao, 120, 12 If 

linfadeuectomia axilar, 124, 125f, 126 
lumpectomia com linfadenectomia axilar 
vs., 118 

preservaclo da sensibilidade mamiria, 

131 

preservapao do nervo intercostobraquial 
cutaneo, 131 

recons trupao da mama apbs, 120 
sutura, 128, 128f 

Mastectomia radical modificada a Patey, 117 
Mastectomia segmentar, 108 
Mastectomia total, 117 
Mastoidectoraia, 62 
Membrana interbssea, 938 
Membrana Urebidea, 3f 
Meseutbrio retossigmoide, 704 
Mesoapfendice, 401, 407f 
Mbtodo de Hofmeisier, |xira Biflrodt II, 299f, 303 
Metodo de polia, para Billroth II, 30.3 
Metodo de Ponsky; 258, 259f 
anaiomia cirtirgica do, 253, 253f 
considerapbes pre-operatbrias |>ara, 254-255 
cuidado pbs-operatbrio, 260 
metodo da bainha, 256, 257f 


metodo de empurrar, 258, 259f 
metodo de puxar, 258 
metodo de Sacks-Vine, 258 
tecnica de reraopao, 260 
tecnica de Russell, 256, 257f 
Metodo de Porisky, para colocapao de tubo 
de alimentapao por gastrostomia percu- 
tanea, 218, 259r 
Metodo de .Sacks-Vine, 258 
Miodese/inioplastia, 1046 
Miotomia A Heller 

aberta. Ver Miotomia A Heller aberta 
laparoscbpica, 238 
Miotomia A Heller aberta 
acalasia tratada com, 230 
anaiomia cirtirgica do, 229, 229f 
consideracbes pre-operatbrias para, 230 
cuidado pbs-operatbrio, 2.37 
dicas e armadilhas da, 238 
dissecpao, 231-236, 232f-236f 
ern pacientes com dolicoesbfago, 238 
fechamento da, 2.37, 237f 
incisao, 231, 232f 

posicionamento do paciente para, 230 
procedimento anUrrefluxo com, 236, 

236f, 238 

teste de vazamento, 238 
Modelo para Doenpa Hepinca em Estagio 
Terminal, 467, 478 494 
MulUcentricidade, 110 
Multifocalidade, 110 
Mtlsculo adutor lougo, I059f, 1123f 
Milsculo adutor magno, 106If 
Mtlsculo ancbneo, 939f 
Mtlsculo btceps braquial, 985f 
Mtlsculo btceps femoral, 1061f 
Mtlsculo braquial, 991 f 
Mtlsculo braquiorradial, 9.39f, 984f 
Mtlsculo bulbocavemoso, 1102f 
Mtlsculo cremaster, 826 
Mtlsculo cricotirebideo, 3f 
Milsculo da alpa cervical, 2If, 907f, 1019f 
Mtlsculo diglstrico 

anaiomia do, 907f, 1163f 
na disseccao cervical radical modificada 
com preservacao do nervo acessbrio 
espinhal, 37f, 39 
na paroUdectomia, 55, 55f, 57f 
Mtlsculo do esftncter do anas, 1093f, 1101 f 
Mtlsculo elevador do anas, 754, 755f 
Mtlsculo escaleno anterior, 1019f, 1172f 
Mtlsculo esplCnio, 21 f 
Mtlsculo esternocleidomastbideo 

anaiomia do, 19, 2lf, 907f, 1019f, 1172f 
na cricotireoidotomia, 77f 
na parotidectomia, 53f, 55f 
na tireoidectomia, 3f, 7f 
na traqueotomia, 65f 
no esvaziaraento cervical radical raodi- 
ficado com preservacao do nervo 
espinhal acessbrio, 30f, 32f, 37f 
Milsculo esterno-hibideo, 3f, 7f, 65f, I019f 
Mtlsculo esternoUrebideo, 3f 
Mtlsculo extensor do dedo mlnimo, 939f 
Mtlsculo extensor dos dedos, 94.3f 
Mtlsculo extensor longo do hilux, 9.3If, 

94.3 f, 10.31f 

Mtlsculo extensor radial curto do carpo, 

939f 

Mtlsculo extensor radial longo do carpo. 939f 
Mtlsculo fibular curio (curto do perbnio), 
931 f, 1031f 


Mtlsculo fibular longo (longo do perbnio), 

93 if, io3i r 

Mtlsculo flexor curto dos dedos, 93If 
Mtlsculo flexor longo do halux, 934f, 10.3If 
Mtlsculo flexor longo do polegar, 9.38 
Mtlsculo flexor longo dos dedos, 931 f, 934, 
1031f 

Mtlsculo flexor profundo dos dedos, 938, 
939f 

Mtlsculo flexor radial do carpo, 939f 
Mtlsculo flexor superficial do dedo, 9.39f 
Mtlsculo gastrocnSmio, 9.3If, 933f, 943f, 

10.3 If 

Mtlsculo gdmeo su|>erior, 106 If 
Mtlsculo gltiteo mbdio, 106If 
Mtlsculo gltiteo mlnimo, 1061f 
Mtlsculo gricil, 920f, 1061f, 1123f 
Mtlsculo grande dorsal, 119f, 127f, 111 If, 
1117f 

Mtlsculo illaco, 1123f 
Mtlsculo iliopsoas, 1059f 
Mtlsculo levanudor da escapula, 2If, 37f 
Mtlsculo masseter, 1163f 
Mtlsculo milo-hibideo, 26f 
Mtlsculo obliquo extemo do abdome, 406f, 
813f 

Mtlsculo obliquo interuo do abdome, 406f 
Mtlsculo obturador interuo, 1061 f 
Mtlsculo omo-bibideo 
anaiomia do, 3f, 1019f 
ua cricotireoidotomia, 77f 
na linfadenectomia radical modificada 
com preservacao do nervo espinhal 
act-ssotiu. 3Of-3If. 39 
ua remocao do diverticulo de Zeuker, 
165f 

na traqueosiomia, 65f 
Mtlsculo |>eitoral tnaior, 127f, 1111 f, 1114 
Mtlsculo peitoral menor, 127f, 1110 
Mtlsculo pirifonne, 106If 
Mtlsculo platisma, 3f 
Mtlsculo pronador redondo, 939f, 984f 
Mtlsculo reto do abdome, 849f, 855f 
Mtlsculo reto femoral, 1059, 1123f 
Mtlsculo sartbrio, 920f, 1059f, 1127f 
Mtlsculo seraimembranaceo, 106 If 
Mtlsculo seraitendineo, 920f, 1061f 
Mtlsculo serratil anterior, 119f, 127f, 205, 
111 1 f 

Mtlsculo sbleo, 933f, 943f, 103If 
Mtlsculo subclavio, 1167f 
Mtlsculo subescapular, 119f 
Mtlsculo supinador, 939f 
Mtlsculo tibial anterior, 9.31 f, 933f, 935f, 
10.31 f 

Mtlsculo tibial posterior, 933f, 935f, 943f, 
10.3 If 

Mtlsculo tireo-hibideo, 3f 
Mtlsculo tramsverso do alxlome, 406f 
Mtlsculo trapdzio, 2If 
Mtisculos escalenos, 21f 

N 

Nefrectomia do doador 

abordagem retroperitoneal laparoscbpica, 
1141 

anatnmia cirtirgica da, 1129f, 1129-11.30 
consideracbes prb-operatbrias para, 1130 
cuidado pbs-operatbrio, 1141 
dicas e armadilhas da, 1142 
direita, 1140-1141 
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esquerda 

aberta, ll37f-1138f, 1137-1139 
laparoscOpica transabdorainal, 1132- 
1136, 1132f-1136f 
fecbamento da. 1136 
ticnicas para. 1129 

Neoplasias papilares mucinosas intraductais, 
509, 548, 580 
Ner\*o acessOrio, 29f, 37f 
Nervo anal inferior, 1093f 
Nervo auricular tnaior 

na disseccdo cervical radical modificada 
com preservacao do nervo espinlial 
acessOrio, 2.3f, 28f 
na parotidecLomia, 53f, 55f 
Nervo braquial intercostal. 125f 
Nervo ciatico, 1061 f 
Nervo cutaneo braquial intercostal, 131 
Nervo cutaneo femoral lateral, 1123f, 1127f 
Nervo cutaneo sural lateral, 1031f 
Ner\'o cutaneo sural medial, 103If 
Nervo dorsal do clitoris, 1093f 
Nervo facial 

na disseccao de parotidectomia, 52, 56, 
57f, 58, 59f, 6If, 62 
ramos do, 58, 59f 
reconstrucao do, 62 
trouco do, 56, 57f 
Nervo fibular longo, 943f 
Nervo frfinico, 31f-32f, 1019f, 102lf, 1167f, 
1172f 

Nervo genitofemoral, 1123f, 1127f 
Ner\'o glossofaringeo, 1163f 
Nervo hipoglosso, 36f, 91 If, 1163f 
Nervo flio-hipogAstrico, 783f, 823f 
Nervo ilioinguinal. 783f, 789f, 803f, 804, 
813f, 839f, 861 f 
Nervo lartngeo recorrente 
lesao do, 16, 18 

na esofagectomia trans-hiatal, 178, I78f 
na tireoidectnmia, 3f, 10 
Nervo larlngeo recorrente direito, lOf, 

1019f 

Nervo lingual. 27, 27f 

Neno mandibular marginal, 2If, 25f, 28f, 

39 f 

Nervo mediatio, 983f, 985f 
Nervo musculocutaneo, 985f 
Nervo obturador, 785f, 845f 
Nervo occipital menor, 2If, 23f. 28f 
Nervo perineal profundo, 1093f 
Nervo perineal superficial, 109.3f 
Nervo peroneal profundo, 935f 
Nervo pudendo, 1093f 
Nervo toracico anterior lateral, 119f 
Neno toracico anterior medial, 119f, 125f, 
127f 

Neno toracico longo, 119f, 124, 130 
Neno toracodorsal, 119f, 126 
Neno ulnar, 939f, 983f-985f 
Neno vago, 3f, 37f, 328, 329f, 907f, 1019f, 

1163f 

Neno vago anterior, 329f-331f 
Neno vago direito, .328, 329f 
Neno vago posterior, 329f, 332f 
Nenos erigentes, 732 
Nenos esplancnicos sacrais, 734 
Nenos hipogastricos, 7.34 
Nevo femoral, 1123f 

Nevo larlngeo recorrente esquendo, 3f, 165f 
Nevo vago esquerdo, .328, 329f 
Nodos interpeitorais, 117,119f, 133f 


O 

Oligtlria, 962 
Omen to 

gastrocOlico, 512, 526, 527f 
na derivacao (bypass) gastrica era Y de 
Roux, 356, 357f 

pedlculo, para reparo da tilcera pdptica 
perfurada, 318-319, 318f-.319f, 321 f- 
322r, 323 

ressecqao do, na gastrectomia total, .307, 
30 7f 

Osso hioide, 3f, 53f 

P 

Pancreas 

anatomia do, 508, 509f, 522, 545-546, 
578 

cabeg* do, 533f, 534, 540f, 590 
cauda do, 508 
corpo do, 518f 

neoplasia papilar mucinosa mtraductal, 
509 

stndrome do ducto desconectado, 509 
supriiuento venoso do, 522, 546, 578 
Pancreas dividido, 454, 455f, 458 
Pancreatectomia. Ver Pancreatectomia distal 
e esplenectomia 

Pancreatectomia distal e esplenectomia 
anatomia cirtlrgica da, 508, 509f 
artiria esplfinica, 509f, 512 
bisturi eldtrico, 517f 
consideracOes prd-operatbrias para, 510 
cuidado pbs-operatbrio, 520 
dependfncia de insulina apbs, 510 
dicas e artuadilhas da, 520 
dlssecqao retroperitoneal, 514 
dlssecqao, 512-519, 513f-519f 
fecbamento da, 520 
fistula pancreitica apbs, 510, 516, 520 
inclsao, 511, 51 If 
indica^Oes para, 509 
preparacao intestinal para, 510 
preservagio espl£nica, 518f-519f 
sepse apbs, 510 
suturando/suturas, 514, 514f 
Pancreaticojejunostomia 

anatomia cirtlrgica da, 564, 565f 
consideracOes prd-operatOrias para, 566 
cuidado pOs-operatbrio, 576 
dicas e anuadilbas da, 576-577 
dlsseccao, 568-575, 568f-575f 
fecbamento da, 576 
inclsdo, 567, 567f 
indicacOes para, 566 
latemlateral, 574, 574f 
na duodenopancreatectomia presenando 
piloro, 560, 56If 

no procedimento de Berger, 534, 535f 
no procedimento de Frey, 542f 
suturando/suturas, 576 
Pancreaticojejunostomia terminolateral, 
535f 
Pancreatite 
crOnica, 566 
necrosante aguda, 600 
Papila duodenal principal, 55If 
Papiloma intraductal, 155-160 
Paratireoidectomia 
anatomia cirtlrgica, 42 
compbcacOes da, 48 
consideracOes prd-operatOrias para, 43 
cuidado pOs-operatbrio, 48 


disseccao, 45-47 
fechamenlo da, 48-49 
hipoplasia da glandula tireoide tratada 
com, 47 
inclsOes, 43-44 

posicionamento do paciente para, 43 
retalbos na, 44 
Parotidectomia 

anatomia cirtlrgica, 51, 53f 
complicacOes da, 64 

consideracOes prd-operatOrias |>ara, 51-52 
cuidado pOs-operatOrio, 63 
disseccao, 55f, 55-60, 57f, 59f 
fechamenlo da, 63 
inclsOes, 54 

lobo profundo, 60-62, 61 f 
manobra de flanquearaenio, 58 
nervo facial na 

mbtodos de identificacao, 63 
preservacao do, 52, 56, 57f, 58, 59f, 61 f 
reconstrucao do, 62 
sacriftcio do, 62 

posiciouamento do paciente para, 54 
radical, 52, 62 
retalbos cutaneos, 54, 54f 
superficial, 52 
Pecdneo, 784f, 1059, 1060f 
Pequena curvatura do estOmago, 280, 281 f, 
306, 306f 

Perfuracao da art^ria subclivia 

anatomia cirtlrgica da, 1166, 1167f 
consideracOes prC-operatOrias |>ara, 1168 
cuidado pOs-operatOrio, 1173 
dicas e annadilbas da, 1173 
incisao, 1168, 1169f 

ressecacao clavicular, 1170, 1170f-l 172f 
Pemeira de Allen, 716, 717f 
Pescoco 

anatomia cirtlrgica do, 1158-1160, 1159f 
consideracOes prC-operatOrias para, 1161 
cuidado pOs-operatOrio, 1165 
dicas e annadilbas da, 1165 
disseccao, 1162, 1162f-ll63f 
exploracao cervical para trauma fecbado, 
1164 

inclsao, 1162, 1162f 
linfadenectomia radical modificada do, 
com preserv acao do nervo espinhal 
acessOrio. Ver Esvaziamento cervical 
radical modificado com preservacao 
do nervo espinhal acessOrio 
ntvels do, 19-20 

posicionamento do paciente, 1161 
suturando/suturas, 1164, 1164f 
Piloro, 261,267 
Piloromiotomia 

abordagent traits umbilical, 346 
anatomia cirtlrgica da, .345 
anestesia para, 345 
complicacOes da, 352 
consideracOes prd-operatOrias |>ara, 345 
cuidado pOs-operatOrio, .352 
dicas e annadilbas da, 353 
disseccao, 348, 349f 
fecbamento da, .352 
inclsdo, 346, 347f, 35.3 
laparoscOpica, 350, 351f 
na esofagectomia trans-biatal, 176,177f 
perfuracao duodenal durante, 352 
vOtnito ap6s, 352 
Piloroplastia 

anatomia cirtlrgica da, 261 
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complicates da. 266 
considerate* pre-operatbrias para, 261 
cuidado pbs-operatOrio, 266 
dicas e armadilhas da, 266 
fechamento da. 266 
Finney. 261, 267-271 
Heineke-Mikulicz, 176, 261, 264-265, 
326.393 

incisao, 262, 262f-263f 
indicates para, 261 

Jahoulay. Ver Gastroduodenostomia late- 
rolaieral k Jahoulay 
profilaxia antibibtica, 266 
alcera peptica perfurada reparada com. 313 
Piloroplastia a Finney. 261. 267-271 
Piloroplastia k Heiueke-Mikulicz, 176, 261, 
264-265, 326, 593 
Pinca de Allis, 24, 25f. 646 
Pint de Babcock, 8,9f, 242f-243f, 245, 
248f, 622, 631 
Pint de Glassman, 711 
Pint de Kocher, 294, 296 
Pint de Kumar, 27f, 426 
Pint de Ochsner, 696, 710, 7.30 
Pint de Pratt, 1096 
Pint Seurat. 704 
Placa aorlorrenal, 953f 
Plexo braquial 
lesao ao, 39 

na dissecto cervical radical modificada 
com preservato do nervo acessbrio 
espinhal, 21f, 31f, 37f 
na mastectomia radical modificada, 126, 
126f-127f 

Plexo hipogastrico superior, 686 
Plexo pampinifonne, 823f 
PneumoperitOnio, 1133 
Ponto era U, .324-327, 325f 
Porta hepitica, 430f 
Porta umbilical, 428, 429f 
Portals, laparoscbpica 

para cirurgia do cdlon, 612-616 
para coleclstectomia, 424,425f 
|wa colectomia do sigmoide e esquerda, 689 
para operates do cdlon, 612-616 
Posito semi-Fowler, 4.3 
Prega umbilical, 845f, 847f 
Preservato esplenica, 518f-519f 
Proceditnento de Beger 

anastomose bilioenterica, 532 
anatoraia cirtugica do, 522-524 
bisturi eletrico, .532, 533f 
boLsa omental, 522 

consideracOes prd-operatdrias para, 524 
cuidado pbs-operatOrio, 543 
dicas e armadilhas do, 54.3 
dissecto peritoneal, 528-529 
dissecto, 526, 527f 
incisao, 525, 526f 
indicates para, 513-524 
pancreaticojejunostomia no, 5.34, 5.35f 
pancreaticojejunostomia terminolateral 
no, 535r 

suturando/suturas para, 5.30, 53If, 536 
tdcnica para, 528f-535f, 528-536 
Procedimento de Frey 
alt jejunal, 541, 541f 
anatoraia cirtugica do, 522-524 
bisturi eletrico, 538-540, 539f 
considerates pre-operatbrias para, 524 
cuidado pbs-operatOrio, 543 
dicas e armadilhas do, 54.3 


dissecto, 526, 527f 
incisao, 525, 526f 
indicates para, 523-524 
manobra de Kocher no, 536, 537f 
pancreati cojej u nosto mi a, 542f 
saco menor, 522 

suturando/suturas, 5.38, 539f, 542 
tecuica para, 5.36-542 
Procedimento de Puestow 

anatoraia cirtugica do, 564, 565f 
consideracOes pre-operatbrias para, 566 
cuidado pOs-operatbrio, 576 
descrito do, 532 
dicas e armadilhas da, 576-577 
dissecto, 568-575, 568f-575f 
fechamenlo do, 576 
incisao, 567, 567f 
indicacOes para, 566 
laterolateral, 574, 574f 
na duodenopancreatectoraia preservando 
piloro, 560, 56If 
suturando/suturas, 576 
Processo uncinado, 579 
Processo vaginalis, 8.37 
Proctectomia, 714. Ver tambem Anastomose 
ileorretal 

Profilaxia antibiotica 

era enxerlos de pele, 1146 
ua handa gistrica ajustdvel, .386 
na colecistectomia, 423 
na colectomia esquerda, 675 
na colectomia sigmoide, 675 
na gastroduodenostomia laterolateral k 
Jahoulay, 273 

na piloroplastia a Finney, 271 
na piloroplastia, 266 
Profilaxia da trorabose venosa profunda 
do fechamento de estoma, 650 
na anastomose ileorretal, 7.31 
na colectomia total, 712 
ua espleuectomia, 608 
Pseudocistos 

anatoraia cirtligica do, 578-580 
complicates dos, 580 
neopUsicos, 580 
rejuro operatbrio de 

cistoduodenostomia, 581, 588-593, 
588f-593f 

cistogastrostomia, 581-587, 583f-587f 
cistojejunostomia, 581, 594-598 
consideracOes pr£-operat6rias para, 581 
cuidado in'is-operatOrio, 598 
dicas e armadilhas do, 600 
incisao, 581 

indicates para. 580-581 


Q 

Quadrado femoral, 106If 
Quadrantectomia, 109 
Queitnaduras 

cicatrizacao de, 1144 
enxertos de pele para. Ver Enxertos de 
pele 

escarotomias, 1152-1154, 1153f 
profundidade das, 1143f 


R 

Radicals biliares, 473, 486 

Radioterapia partial acelerada da mama, 109 

Regra de Cn.odsall, 776, 777f, 78(^ 

Reparo de aneurisma da aorta abdominal 
abordagem retroperitoneal, 882 


abordagem transperitotieal, 882 
anastomoses, 887-888 
anatoraia cirdrgica do, 880, 88If 
aneurisma hipogdstrico, 890 
aneurisma inflamatOrio, 890 
aneurisma justarrenal, 890 
cousiderayOes pre-operaiOrias para, 881 
cuidado pOs-operatOrio, 890 
dicas e armadilhas do, 890-891 
dissecto, 884-889, 884f-888f 
fechamento do, 889 
fistula aortocaval, 890 
incisao, 882, 883f 
rim em ferradura, 881, 890 
suturando/suturas, 886, 886f-887f, 889, 
889f 

Reparo de fistula retovaginal 

anatoraia cirdrgica do, 1092, 1093f 
consideracOes pr6-operat0rias para, 1093, 
1093f 

cuidado pOs-operatbrio, 1106 
dicas e armadilhas da, 1106 
dissecto. 1096-1101, 1096f-ll0lf 
fechamento do, 1102-1106,1102f-1105f 
incisao, 1094, 1095f 
suturando/suturas, 1104, 1107f 
Reparo de hernia 
anatoraia do, 783f 
complicate* do, 786 
consideracOes prC-operatbrias para, 786 
cuidado pOs-operatbrio, 790 
deslizaute, 833-8.36 
dicas e annadilbas da, 792 
direta. Ver Hbmia direta 
fechamento do, 790 
femoral, 857-862 
hernia incisional, 873-877 
beruia ventral, 873-877 
incisao, 787f, 787-788 
indireta. V'er Hernia indireu 
bvTe de tensao vs. teusdo, 782-792 
principios gerals de, 782-792 
reparo da tela, 793-801 
umbilical. Ver Reparo de hernia umbilical 
Reparo de hernia com tela, 793-801 
Reparo de hernia inguinal 
deslizaute, 833-836 
em criancaSi 837-843 
herniorrafia. Ver Hemiorrafia inguiual 
laparoscopia diagnbstica, 840 
laparoscbpico 

anatoraia cirtligica do, 844, 845r 
consideracOes pre-operatbrias para, 

844 

cuidado pbs-operatOrio, 856 
dicas e armadilhas do, 856 
dissecto, 846-855, 847f-854f 
fechamento do, 856 
inclsdo, 846, 847f 
indicates para, 844 
portals para, 846, 847f 
reparo pre-peritoneal transabdominal, 
846-851 

reparo totalmente extraperitoneal, 852- 
854, 852f-854f, 856 
Reparo de hernia umbilical 
anatoraia cirdrgica do, 86.3 
consideracOes pre-operatbrias para, 863- 
864 

cuidado pbs-operatbrio, 872 
dicas e armadilhas da, 872 
em criants, 86.3-866 
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fechaiuento do, 871, 871f 
Reparo esplftnico, 602-609 
Reparo prd-peritoneal transabdominal, da 
hernia inguinal, 846-851 
Reparo totalmente extraperitoneal da hernia 
inguinal, 852-854, 852f-854f, 856 
Resseccao abdominoperineal de Miles com. 
Ver Resseccao abdominoperineal de 
Miles e exclsao mesorretal total 
Resseccao abdominoperineal de Miles e 
exclsao mesorretal total 
anatomia cirtugica da, 747 
consideracdes pr6-operat6rias para, 747- 
748,749f 

cuidado phs-operatdrio, 758 
dicas e armadilhas da, 758 
dissec^ao perineal, 754, 754f-755f 
disseccao, 750f-7.54f, 750-755 
fechamento do, 756, 757f 
incLsao, 748 

posi^ao de lilntotnia para, 748, 749f 
|X)sicionamento do packnte para, 748, 749f 
prepara^ao intestinal para, 747 
suturando/suturas, 756, 757f 
Resseccao anterior baixa-exclsao mesorretal 
total 

anastomose colorretal, 740, 740f, 742,744 
anatomia cirtugica do, 734 
considerables pr£-operat Arias para, 734 
cuidado pds-operatArio, 745 
dicas e armadilhas da, 745 
disseccao, 735-744, 736f-743f 
fechamento do, 745 
grampo circular, 743, 743f-744f 
posicionamento do |>aciente para, 734 
prefuracao intestinal para, 7.34 
Resseccao gastrica. Ver Billroth 1; Billroth II 
Resseccao hepatica segmentar 

anatomia cirtugica do, 464-466, 465f-466f 

ascites, 474-475 

coloca^ao de dreno, 473, 473f 

considerables pr6-operat6rias para, 467 

cuidado pAs-operatdrio, 474 

dicas e armadilhas da, 475 

dissec^ao, 467-473, 468f-473f 

fechamento da, 474 

incLsao, 467 

insuftciSncia hepatica e, 474 
margetts, 473 
radicals biliares, 473 
Resseccao subtotal, 14,15f 
Retalhos cut&neos 

na paratireoidectotnia, 44 
na parotidectomia, 54,64 
na tireoidectomia, 4, 5f 
necrose de, 64 

no esvaziamento cervical radical modi- 
fieado com preservacao do nervo 
espinhal acessdrio, 22-24, 23f 
Retinaculo flexor, 931 f 
Retratnr de Army-Navy, 27, 27f 
Retratorde Bookwalter, 703, 718 
Retratnr de Lone Star, 724, 725f, 726, 1094 
Retratnr de Mahomer, 4, 5f 
Retratnr de Thompson, 676 
Retratnr hepatico de Fisher, 360 
Retratnr hepatico de Nathanson, 360 
Retratores de Richardson, 6, 7f, 712 
Revascularizacao renal 
anatomia cirtugica da, 945 
ateroerabohsmo ap6s, 962 
bilateral, 951 


complicacies da, 962 
consideracies prd-operatArias para, 945- 
946 

cuidado pOs-operatArio, 962 
derivacao (bypass) aortorrenal, 946-952 
derivacao ( bypass ) esplenorrenal, 954- 
957, 956f-957f 

derivacao (bypass) hepatorrenal, 958-962 
dicas e armadilhas da, 962 
endarterectomia aortorrenal, 952-954 
indicafOes para, 946 
tomografla computadorizada antes da, 

946 

Rim em ferradura, 881, 890 
S 

Salpingo-ooforectomia bilateral 
anatomia cirtligica da, 1085,1085f 
consideracAes prd-operatArias para, 1086 
cuidado p6s-operat6rio, 1091 
dicas e armadilhas da, 1091 
dlsseccio, 1086-1090, 1087f 
fechamento da, 1091 
hlsterectomia abdominal e, 1070 
inclsdo, 1086 

Sangramento de tilcera duodenal, 324-327 
Sepse, pAs-esplenectomia, 510 
Seroma fibrinoso, 114 
.Serra de Gigli, 1047f 
Shunt (derivacao) 

endarterectomia carotidea, 910,912, 
912f-913f 

venoso peritoneal. Ver Shunt (derivacao) 
peritonioveuoso 
Shunt (desvio) de Denver, 1024 
Shuntograma, 1004, 1006 
Sialocele, 64 

Stndrome “do roubo" (steal syndrome), 984, 
1006 

Stndrome de Frey 64 
Stndrome do compartimento, 1152 
Stndrome do ducto desconectado, 509 
Sistema de Prolene para Hernia*', 793, 796 
Stents biliares percutaneos, 451-452 
Sudorese gustariva. Ver Stndrome de Frey 
Sulco sangrento," 32 
Supositirio 

na cirurgia do diverttculo de Zenker, 166, 
169 

na raiotomia de Heller aberta, 2.35, 235f 
Sutura de Connell 

na Billroth I, 288, 289f 
na Billroth II, 298, 298f, .300, .301 f 
na colectomia do sigmoide, 683f 
na colectomia esquerda, 683f 
na esGncteroplastia, 458, 459f 
na gastrojejunostomia, 3.33, 338f 
na gastrototnia anterior, 586, 587f 
nas anastomoses da hetnicolectomia direi- 
ta, 658f, 660 

resseccflo anterior baixa-excisio mesorre¬ 
tal Lotal, 740, 741 f 
Sutura de Leinbert 

na anastomose da hemicolectotnia direita, 
658f, 660 

na Billroth I, 283f, 288, 289f 
na Billroth II, 297, 297f, 299, 299f 
na colectomia do sigmoide, 682f-683f 
na colectomia esquerda, 682f-683f 
na colostomia terminal com fistula muco¬ 
sa ou bolsa de Hartmann, 622, 623f 
na esofagectomia trans-hiatal, 184 


na esofagectomia iransioricica, 198 
na gastrqjejunostomia, 3.35,335f, 3.39,339f 
na gastrotomia anterior, 586 
na jejunostomia it Witxel, 250f 
na piloroplastia, 26.3f 
no reparo al>erto de Ulcera peptica j>erfu- 
rada, 316, 317f 

resseccao anterior baixa-exclsao mesorre¬ 
tal total, 740, 741f 
Sutura do ipice, 457f 
Suturas 

amputacao abaixo do joelho, 10.38, 1039f 
atnputacao supracondiliana, 1048, 1049f 
amputacao transmetatarsiana, 1054,1055f 
anastomose ileorretal, 726, 727f 
anastomoses da hemicolectotnia direita, 
658f, 660 
apice, 457f 

banda gastrica ajustavel laparoscopica, 
390, 392, 392f 

Billroth I, 282f-283f, 283-284, 285f, 288, 
289f 

Billroth II, 295-296, 295f-297f, 299, 299f, 
302f 

clstoduodenostotnia, 592, 592f 
clstogastrostomia, 585f 
coleclstectomia aberta, 4.32, 432f 
colectomia do sigmoide e esquerda, 694, 
695f 

coledocoduodenostomia, 440, 440f-442f 
colostomia termittal com fistula mucosa 
ou bolsa de Hartmann, 622-625, 
623f-625f 

Connell. Ver Sutura de Connell 
correndo, 295f 

derivacao (bypass) aortomeseutarica 
anterbgrada, 976,976f 
derivacao (bypass) esplenorrenal, 956,957f 
derivacao (bypass) hepatorrenal, 960,96If 
diverticulectomia de Meckel (ileal), .396, 
397f 

duodenopancreatectomia preservando 
piloro, 556 

em bolsa, 242f-244f, 248f, 250, 694f, 

807f, 1024, 1026 
endarterectomia aortorrenal, 952 
endarterectomia carotidea, 916, 916f 
euxertos arteriovenosos, 1003 
esfincteroplasda, 456,457f, 458, 459f 
esofagectomia trans-hiatal, 191,191f 
esofagectomia transtoracica, 201, 20If 
esvaziamento cervical radical tnodificado 
com preservacio do nervo espinhal 
acessdrio, 38 

exclsdo de lesao mamaria l>enigna, 148, 
149f 

exclsao do ducto principal, 154f 
exploracao cervical para trauma, 1164, 
1164f 

fechamento de estoiua, 648, 649f 
fistula “in-ano”, 780 
fistula arteriovenosa radiocefalica, 988 
gastrectouiia total, .308, 308f, 311-312, 
311f-.312r 

gastrojejunostomia, 3.35,335f, 338-339, 
338f-340f 

hemorroidectomia, 761-76.3, 761f-763f 
hepatectomia direita, 488, 488f 
hemiorrafu inguinal 
Bassini, 808, 808f-809f 
\k:Vay, 817,8l7f 
Shouldice, 828, 829f-830f 
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hlstereciomia abdominal, 1082, 1083f 
ileostomia & Brooke, 631-632. 63.3f, 730 
Lembert. Ver Sutura de Lembert 
linfadenectomia axilar, 1118, 1118f 
linfadenectotnia inguinal superficial, 1126 
mastectomia radical modificada, 128.128f 
miotomia a Heller aberta, 237, 237f 
pancreatectomia distal e espleuectomia, 
314, 5l4f 

pancreaticojejunostomia, 576 
paratireoidectomia, 48-49 
parot idectomia. 63 
perman£ncia, .312, 312f 
ponto em U, 324-327, 325f 
procedimenlo de Berger, 5.30, 531f, 536 
procedimento de Frey, 5.38, 539f 
procediineuto de Puestow, 576 
remo<?ao do diverdculo de Zenker. 170,170f 
reparo de fistula retovagiual, 1104, 1107f 
re|>aro de Ulcera duodenal, 324-326. 
323f-326f 

reparo do aneurisma abrtico abdominal, 
886, 886f-887f, 889, 889f 
resseca^io abdominoperineal de Miles e 
excisao mesorretal total, 756, 757f 
resseccdo anterior baixa-exclsao mesorre¬ 
tal total, 740, 740f-74If 
subcuticular, 809f 
tireoidectomia, 16, 17f 
tracflo, 148 

traqueostomia, 72, 72f 
Suturas de reparo, .312,312f 
Suturas em l>olsa, 242f-244f, 248f, 230, 

694f, 807f, 1024, 1026 
Suturas interrorapidas, 49f 
Suturas subcuticulares, 49f, 809f 

T 

TCcnica de Creech, 886, 887f 
TCcnica de Russell, 256, 257f 
TCcnica de Seldinger, 1010 
Teasor da f&scia lata, 1062 
Tesoura de Goraey, 122 
Tesoura de Metzenhaum, 29f 
Tesoura de Potts, 912 
Teste de Allen, 982 
Tilectomia, 108 
Tireoidectomia 

anatomia cirtltgica, 2, 3f 
complicates da, 16 
considerate* prC-operatbrias para, 2 
cuidado pbs-operatOrio, 16, 18 
dissec^ao, 4-15, 5f, 8f-15f 
fecharaento da, 16, 17f 
hipoparattreoidismo ap6s, 16 
incisOes, 4, 5f 
indicacOes para, 2 

lesio do nervo lartngeo recorrente duran¬ 
te, 16, 18 

posicionamento do paciente para, 4 
Tireoidectomia total. Ver Tireoidectomia 
Toracotomia, 1174-1177 
Toracotomia de emergCncia, 1175 
Transposicao braquiohastlica do braco supe- 
t lor, 993-997, 993f-997f 
Traqueotomia 
"alta," 66 

anatomia cirtltgica, 65 
complicates de, 74-75 
consideracOes prC-operatOrias para, 66 
conversio da cricotireoidostomia para, 81 
cuidado pOs-operatOrio, 74 


dicas e armadilhas da, 74-75 
dlsseccio, 68-73 
inclsdo, 66-67, 70, 71f 
indicacOes para, 66 
local acordado, 66, 75 
posicionamento do paciente para, 67 
succao apOs, 74 

Tram Uioptlbico, 785f, 845f, 855f 
Trlade hepAtica, 552f 
Trtade portal, 523 
Triangulacao, 613, 613f 
Trlgono cisto-hepAtico (triAngulo de Calot), 
426, 434 

Trlgono femoral, 892, 893f, 919, 1126 
Trlgono posterior, 20 
Trlgono submandibular, 19 
Trlgono submentoniano, 19 
Trocarte em balflo, 853 
Trombectomia, 1004-1005, 1005f 
Trombose mesentCrica, 971 
Trombose venosa mesentCrica, 971 
Tronco celtaco, 509f, 88If 
Tubas uterinas (tubas de FalOpio), 1069f 
TubCreulo ptibico, 803f 
Tubo endotraqueal 

para cricotireoidotomia, 76, 81, 81f 
para traqueotomia, 72, 75 
Tubo nasogAstrico, 697 

ua esofagectomia trans-hiatal, 190, 190f 
na esofagectomia transtoracica, 200, 200f 
na esofagogastrectomia, 228 
na espleuectomia, 608 


U 

Ulcera duodenal, sangramenm, 324-327 
Ulcera pCpttca 
descricao da, 261 

perfurada. Ver Ulcera pdpttca perfurada 
Ulcera pCpttca perfurada 

anatomia cirtltgica da, 315,315f 
considerate* prC-operatbrias para, 316 
cuidado p6s-operatdrio, 322 
dicas e armadilhas da, 32.3 
fechamenlo de Graham da, .316,317f, .32.3 
reparo aberto da 

disseccao, 316-319, 317f-319f 
inclsAo, .316 

pedtculo do omento, .318-319, 318f-319f 
tinnino, 322 

reparo laparoscbpico da, 320-322 

Otero 

anatomia do, 1070, 1071f 
blsterectomia. Ver HLsterectomia abdo¬ 
minal 

ligamentos do, 1068, 1069f 


V 

Vacinas, para sepse pbs-esplenectomia, 510 
Vagotomia troncular 

anatomia cirtltgica do, 328, 329f 
consideracOes prd-operatbrias para, 328 
cuidado pOs-operatdrio, 3.32 
dicas e armadilhas da, 332-333 
disseccao, 328-3.32, 329f-331f 
dreno de Penrose, .3.30, .33.3 
fechamenlo da, .3.32 
inclsdo, 328 

nervo vago anterior, 329f-331f 
nervo vago posterior, 329f, 332f 
no reparo da tilcera duodenal, 326 
ulcera |>eplica |>erfurada teparada com, 313 


Valvulotomia, 924, 925f 
Vasos deferentes, 785f, 813f, 841 f, 849f 
Vasos gas trices curtos, 508 
Vazamento quiloso, .39 
Veia auricular posterior, 21f 
Veia axilar, 127f, lOOOf, 111 If, U17f 
Veia basilar, 939f, 983f, 991 f, 994-995,997f, 
999f-lOOOf 

Veia cava utferior 469f, 481f, 497f, 881f, 949f 
Veia cefalica, 119f, 939f, 983f, 986f, 99If, 999f 
Veia circunflexa iltaca profunda, 904 
Veia epigistrica inferior, 813f, 893f, 905f 
Veia epigastrica superficial, 893f 
Veia espl2nica 

anatomia da, 465f, 485f, 493f, 508, 509f, 
513f, 515f, 519f, 571f, 578, 955f 
trombose da, 566 
Veia facial, 21f, 907f, 911f 
Veia femoral, 783f, 803f, 823f, 857f, 913f, 
lOOlf, 1123f 

Veia femoral profunda, 897f 

Veia frenica inferior, 89f 

Veia gonadal, 1134f, 1135 

Veia hepattca, 482,483f, 498 

Veia hepattca direita, 482, 483f 

Veia hepatica esquerda, 498, 501f-502f, 502 

Veia hepattca intertuediaria, 489f, 50If 

Veia iltaca externa, 897f 

Veia Jugular anterior, 7 f, Ilf, 65f, 10l9f 

Veia jugular externa, 3f, 2If, 13f, 53f, 1019f 

Veia jugular interna 

anatomia da, 3f, 19, 907f, 911f, 1018, 
1019f, 1163f, 1171f 

na disseccao cervical radical modificada 
com preservacao do nervo espinhal 
acessttrio, 34f-35f 

Veia meseniCrica inferior, 509f, 518f, 545f, 

69If, 751f, 880 

Veia meseni^rica superior, 509f, 513f, 515f, 
517f, 519f, 54.5f, 557f, 559f 
Veia poplttea, 920f 

Veia portal do figado, 465f, 469f. 493f, 499f, 
509f, 545f, 546, 55If, 959f 
Veia pudenda externa profunda, 893f 
Veia pudenda externa, 823f 
Veia renal direita, 959f, 979f 
Veia renal esquerda, 88If, 894, 950f, 953f, 
955f, 973f 
Veia safena, lOOlf 

Veia safena magna, 860f, 893f, 897f, 923f, 
1123f 

Veia subcllvia, 1018,1019f, 1167f, 

11711 

Veia suprarrenal, 88, 89f, 94f, 96f, 1134f, 
1135 

Veia suprarrenal direita, 88, 89f, 895f 

Veia suprarrenal esquerda, 88, 89f 

Veia testicular, 893f 

Veia ttrebidea inferior, 3f, 7f, 9f 

Veia tirebidea superior, 3f, 7f, 9f, 21f 

Veia toricica interna, 119f 

Veia toracodorsal, 119f, 126, 1116, 1117f 

Veias cervncals transversas, 2If 

Veias circunflexas femora Is laterais, 904 

Veias circunflexas femorals raedials, 893f 

Veias feraorais circunflexas laterais, 893f 

Veias ftbulares, 933f 

Veias pudendas exteruas, 893f 

Veias raniuas, 36 

Veias ttrebideas medias, 3f, 7f 

Vitamina D, 16 

Volvo do intesttno medio, 416-420,417f-419f 


